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La primera edición del Atlas de mediciones radiográficas en 
ortopedia y traumatología vio la luz hace 10 años. Para los 
que ejercemos la especialidad de Ortopedia y para algu- 
nos radiólogos esta compilación nos acercó a la unifica- 
ción de criterios que nos pudieran servir de una manera 
objetiva lo normal de lo patológico y, de estos últimos, la 
elaboración de diagnósticos así como clasificar sus esta- 
dios clínicos, definir metodologías terapéuticas y tener la 
certeza de haberse cumplido con las expectativas prefigu- 
radas; poder corregir en tiempos anticipados cuando esto 
es posible hacerlo, de acuerdo con las técnicas selecciona- 
das o cuando los resultados no han sido los idóneos. 

La pulcritud de las mediciones que nos exhibe el Dr. 
Muñoz Gutiérrez en la primera edición, ahora es revisada y 
aumentada, además de que la inclusión de una vasta biblio- 
grafía cuidadosamente seleccionada, hacen de esta obra un 
excelente parámetro en el ejercicio de las especialidades 
referidas y que ahora pueden extenderse a los cirujanos de 
columna, especialistas en medicina física y ortesistas, es- 
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If I can't measure it, I can't improve it 


Maxima angloamericana 


pecialistas en medicina del trabajo, medicina legal, ciruja- 
nos plasticos y de maxilofacial. 

Esta obra nos introduce con una base metódica, ins- 
trumental y conceptual y, por otro lado, nos sirve como 
una referencia obligada, citándola y enunciando la técnica 
de medición que se ha utilizado. 

La indispensable unificación de criterios en los diag- 
nósticos de las enfermedades osteoarticulares pasará al 
capítulo de medicina basada en evidencias y se alejará 
del surrealismo cuando la estructura de nuestro cuerpo 
requiere de la sensibilidad, la vigencia y la transferencia 
operacional requeridas. 

Concluyo con la máxima de San Agustín (354-439), 
que priva en esta obra: 


“Así como la verdad se produce por la medida, 
así la medida se produce por la verdad” 


Dr. Ismael Mendoza Barajas 
Cirujano ortopedista y traumatólogo 


Ha transcurrido una década desde la publicación del Atlas 
de mediciones radiográficas en ortopedia y traumatología en su 
primera edición, y en toda Latinoamérica, así como en 
España, fue ampliamente aceptado, sobrepasando, en mu- 
cho, mis aspiraciones. 

De inmediato, empecé a detectar la publicación de 
artículos y tesis en los que era citado el libro, no sólo en 
México sino en Iberoamérica; y así me inicié a la búsqueda 
de ellos, siendo, en el momento actual, abundantes y tuve 
la sorpresa de que también es muy utilizado como texto 
básico de consulta en cursos de especialización en cirugía 
ortopédica. 

Lo anterior, más el hecho de haberse agotado hace ya 
varios años, me satisface plenamente, y me motiva para 
la investigación de nuevos métodos de mediciones. En 
los últimos 10 años ha habido numerosos cambios en la 
medicina en general, lo que no sucede en materia de me- 
diciones radiográficas; pese a la revisión constante de la 
literatura, las aportaciones actuales son mínimas y, como 
se mencionó en la primera edición, algunos métodos son 
poco confiables, no son reproducibles y su interés es me- 
ramente teórico. 

En esta segunda edición se incluyen varios métodos 
de medición sobre la inestabilidad de la columna lumbar, 
así como un pequeño apéndice con algunos conceptos y 
mediciones aislados, sumando un total de 48 mediciones. 

Considero que para el diseño de nuevas mediciones es 
necesario conocer las relaciones no nada más anatómicas, 
sino radiográficas del sistema musculoesquelético, de sus 
cambios naturales al paso de los años y, por supuesto, de 
sus alteraciones patológicas, y así empezar a trazar líneas 
rectas, curvas, construir ángulos y formas geométricas, 
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hasta encontrar alguna distancia, ángulo, línea, índice, 
razón matemática, etc., para desarrollar un nuevo método 
de medición radiográfica. 

Quiero agradecer al Dr. Ismael Mendoza Barajas su 
prólogo para esta segunda edición, compañero de los ya 
muy lejanos años de la Facultad de Medicina y después 
de la Residencia en ortopedia y traumatología, a quien 
además considero como un entrañable amigo. 

También quiero agradecer ampliamente a los siguien- 
tes insignes médicos y a las instituciones de ortopedia 
que dignamente han dirigido, por sus generosos conceptos 
vertidos hacia el Atlas de mediciones radiográficas en orto- 
pedia y traumatología: Dr. Jesús Ignacio Cardona Muñoz, 
Presidente del Consejo Mexicano de Ortopedia y Trauma- 
tología; Dr. José Cymet Ramírez, Presidente del Colegio 
Mexicano de Ortopedia y Traumatología, A.C., también 
excelente amigo y compañero de la Residencia; Dr. Jaime J. 
Gutiérrez Gómez, Presidente de la Asociación Mexicana de 
Ortopedia y Traumatología; Dr. Juan B. Alcocer Herrera, 
Presidente de la Sociedad Mexicana de Ortopedia Pediá- 
trica; Dr. Luis F. Alva, Presidente de la Sociedad Mexicana 
de Radiología e Imagen, y los doctores Franklin Merlo y 
Pedro Yánez, de la Asociación Argentina de Ortopedia 
y Traumatología; lo mismo que a mi entrañable amigo 
Maestro en Ciencias, René Molnar de la Parra. 

Finalmente, al Dr. MVZ Javier de León, de la Editorial 
McGraw-Hill Interamericana, por las amplias facilidades 
que me ha otorgado para emprender esta nueva incursión 
en el mundo de la ortopedia internacional. 


Dr. Jorge Muñoz Gutiérrez 
Ciudad de México, Abril 2011 


Dado que los ángulos y mediciones radiográficas que se 
obtienen a partir de las relaciones entre los distintos hue- 
sos inciden en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico en 
las especialidades de ortopedia y traumatología, el conoci- 
miento y la aplicación de tales mediciones óseas resultan 
vitales para el ortopedista, ya que su alteración condiciona 
cambios estructurales, funcionales y biomecánicos. 

A excepción de los signos radiográficos de la luxación 
congénita de la cadera, las mediciones del extremo proxi- 
mal del fémur, el ángulo de Bóhler para el calcáneo, los 
métodos de medición para la escoliosis y otros que por lo 
general se consignan en todo tratado de ortopedia, es di- 
fícil encontrar mediciones distintas, aun en los textos clá- 
sicos de ortopedia, traumatología o radiología, por lo que 
en muchas ocasiones resulta necesario recurrir a la biblio- 
grafía médica periódica. Sin embargo, hasta en estos ca- 
sos resulta difícil localizar dicha información, ya que no 
existe un texto que reúna este capítulo de la ortopedia y 
de la radiología ortopédica. Es debido a esta carencia que 
en la presente obra se han tratado de reunir aquellas me- 
diciones que se relacionan con dichas especialidades, con 
el fin de facilitar, tanto al cirujano ortopédico como al 
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médico radiólogo, el conocimiento, diagnóstico y trata- 
miento de los padecimientos ortopédicos. 

Esta obra constituye un manual de consulta en forma 
de atlas, por lo que se omiten las técnicas radiológicas y 
sólo se mencionan los datos clínicos más importantes de 
los padecimientos que aquí se consignan; por tanto, de ser 
necesario, el lector puede consultar los tratados específicos 
y la bibliografía correspondiente. Se recurre a esquemas y 
dibujos con fines didácticos (la mayor parte realizados por 
el autor y otros redibujados de distintos autores) ya que 
muchas de las mediciones resultan más claras en dibujos 
que en la reproducción fotográfica de una radiografía. 

Los esfuerzos realizados por el autor para contribuir 
a un mejor conocimiento del tema se unen a los esfuerzos 
que muchos otros médicos han venido realizando desde 
hace ya varios siglos. Que esta obra sea en homenaje a 
Andry y a todos aquellos cirujanos ortopedistas de todos 
los tiempos que han contribuido con alguna medición 
para enriquecer este capítulo de la cirugía ortopédica, 
constituido por las mediciones radiográficas. 


Dr. Jorge Muñoz Gutiérrez 


Consejo Mexicano de Ortopedia 
y Traumatología 


Presidente: Dr. José Ignacio Cardona Muñoz 


Seguramente todos los médicos hemos tenido la necesidad 
de buscar información, por lo que sabemos la ardua tarea 
que esto representa, y más aún el analizarla y ordenarla. Es 
por ello que en esta obra se plasma el fruto de un esfuerzo 
doblemente extraordinario: la búsqueda y el ordenamiento 
práctico de datos de manera tal que facilita su aplicación 
al recopilar una gran cantidad de parámetros y mediciones 
que, como bien lo plasma el autor, son de vital importan- 
cia para el especialista en Ortopedia y Traumatología tanto 
para el diagnóstico y la planeación quirúrgica como para 
elaborar un pronóstico y evaluar con precisión los resulta- 
dos del tratamiento aplicado en las patologías más comu- 
nes de la especialidad. 

Sin duda alguna este libro ha sido durante 10 años y 
seguirá siendo un referente obligado de consulta en todos 
los centros hospitalarios y del especialista en ortopedia. 


Colegio Mexicano de Ortopedia 
y Traumatología 


Presidente: Dr. José Cymet Ramírez 


Ante el advenimiento de distintas y variadas publicaciones 
y artículos acreditados que se encuentran en la literatu- 
ra médica contemporánea, la Ortopedia no se exenta ante 
esta lluvia de comunicaciones científicas; sin embargo, hay 
diferencias entre lo que se expone de manera aislada con- 
tra lo que se da bajo un enfoque integral. 

Esta obra que versa sobre mediciones radiográficas 
en ortopedia representa un buen ejemplo de la difusión 
oportuna del conocimiento y la experiencia vista desde 
una óptica multifacética. 

Por su contenido se avizora como una obra de refe- 
rencia para médicos interesados en los procesos diagnós- 
tico-terapéuticos, sean médicos o quirúrgicos, aplicables 
en múltiples padecimientos y esquemas ortopédicos, 
como la luxación congénita de cadera, las desviaciones de 
los ejes del cuerpo, las artrosis y en general las medicio- 
nes que ayudan al especialista en su práctica cotidiana. 

En vista de esa versatilidad, este libro es ampliamente 
recomendado y seguramente contribuirá en los procesos 
de educación formativa de todos los médicos residentes de 
la especialidad y una obra de consulta permanente, para 
los médicos ortopedistas en general. 

El libro en su conjunto es producto y reflejo fiel del 
trabajo profesional y la capacidad científica, clínica y téc- 
nica de su autor, quien merece una sincera felicitación por 
su esfuerzo. 
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Asociación Mexicana de Ortopedia 
y Traumatología 


Presidente: Dr. Jaime J. Gutiérrez Gómez 


En nuestra práctica diaria de la especialidad a nivel insti- 
tucional o en forma privada nos enfrentamos ante un reto 
diagnóstico con cada paciente a quien le otorgamos la aten- 
ción, reto que implica desde un interrogatorio exhaustivo 
dirigido a la patología por la cual acude y a la vez a una 
exploración física la más completa y precisa, y es aquí en 
donde hacemos un primer preliminar diagnóstico, pone- 
mos en la mente las diferentes posibilidades diagnósticas, 
pero ahí no concluimos, finalmente en la mayoría de las 
veces, si no es que en todas, tenemos que echar mano de 
un apoyo diagnóstico a través quizá inicialmente de una 
serie radiográfica simple. 

Durante nuestro entrenamiento académico de la espe- 
cialidad nos vimos en la tarea de tener que realizar una serie 
de trazados lineales que nos permitían la presentación de 
una patología y nos orientaba a dar una posibilidad diagnós- 
tica, y aprendimos los ya conformados como especialistas 
que “las mediciones radiográficas” igual que la nosología 
siguen siendo un arma infalible para un diagnóstico certe- 
ro, y a los colegas en formación de esta bella especialidad 
de: Ortopedia y Traumatología, invitarlos a quienes no han 
utilizado esta sistemática, lo hagan y a los que sí lo hacen 
continuar realizando esta metodología, que al final nos 
permite una ayuda para el diagnóstico y tratamiento y de 
valor pronóstico. 

Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia y trauma- 
tología reúne todas las características de una obra que nos 
permite, por un lado, aprender y/o recordar los diferentes 
métodos de medición para la gran variedad de patologías a 
donde podemos aplicarlos cumpliendo los objetivos para lo 
que el Dr. Jorge Muñoz Gutiérrez pensó y concretó en una 
primera edición. 

Los invito pues, a tener esta obra como parte del ar- 
mamento del médico en formación o consumado en la 
especialidad de Ortopedia y Traumatología, en el consul- 
torio u hospital, sabiendo que será de mucha ayuda para 
su práctica diaria. 


Sociedad Mexicana de Ortopedia 
Pediátrica 


Presidente: Dr. Juan B. Alcocer Herrera 


Después de haber leído y revisado el presente Atlas que el 
Dr. Jorge Muñoz Gutiérrez ha tenido a bien enviarme no 
puedo más que darme cuenta de la magnitud de conoci- 
mientos que encierra, es una muy exhaustiva obra, la cual 
está muy de acuerdo a la ciencia general en todas sus ma- 


XVIII Testimonios 


nifestaciones y tendencias, lo actual en todas las activida- 
des humanas es la globalización y nuestra materia no podía 
quedarse al margen de este fenómeno; todos los actuales 
cirujanos ortopedistas al formarnos no podemos negar la 
escuela y base de nuestra preparación, pero lo natural y 
adecuado es conocer aquellas formas distintas a la nuestra 
que, sin embargo, tienen un mismo fin, a veces es solo un 
distinto modo de enfocar los problemas pero en ocasiones 
comprobamos que se complementa una visión con otra y 
lo básico para poder interactuar y tener una exitosa y fruc- 
tífera confrontación es hablar en un solo idioma, para esto 
es necesario conocer los distintos métodos de medición de 
cada país, región, continente, etc. La presente obra tiene el 
gran mérito de presentarnos en un solo libro prácticamente 
todos los métodos conocidos de medición radiográfica, hay 
muchos conocidos en forma universal y otros de ámbito 
menor, pero no por esto menos interesantes y valiosos, el 
autor presenta varios métodos de su personal contribución. 

Creo finalmente que el presente Atlas es una ayuda 
invaluable para los jóvenes ortopedistas, no sólo en el 
diagnóstico sino en forma muy especial en el pronóstico 
y en el control evolutivo de los diferentes tratamientos, al 
ortopedista pediátrico le es particularmente útil por los 
capítulos de su interés particular, pero es indudable su 
valía general. 

Finalmente, felicito al autor por este esfuerzo al revi- 
sar y actualizar su obra que es de presencia obligada en 
cada biblioteca personal. 


Sociedad Mexicana de Radiología 
e Imagen 
Presidente: Dr. Luis Felipe Alva López 


El Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia y trauma- 
tología es un libro de consulta diaria para los médicos es- 
pecialistas en Fisioterapia, Traumatología y Ortopedia, 
Radiología y en general cualquier especialista que tenga que 
ver con diagnóstico por imagen. 

Es un compendio de fácil consulta que reúne las me- 
diciones básicas y específicas que necesitamos en la prác- 
tica diaria. Esto lo hace un libro único en su género, ya 
que el autor recopila todas las mediciones radiológicas en 


traumatología y ortopedia, que de otra forma, habría que 
buscar en innumerable literatura. 

Para el médico radiólogo se convierte en una herra- 
mienta muy útil la consulta diaria de este libro, ya que le 
ayudará en su informe al médico ortopedista y traumató- 
logo. Con el paso de los años, este Atlas ha cobrado impor- 
tancia, no sólo por su aporte a la eficiencia en el ejercicio 
de la especialidad, sino porque muestra un alto nivel en la 
investigación y el desarrollo de materiales docentes. 

De esta manera, por su contenido se convierte en un 
ejemplo de la medicina mexicana para el mundo. Este libro 
puede considerarse un clásico que todos los médicos en 
formación de posgrado y especialistas tienen que tener a 
la mano. 


Asociación Argentina de Ortopedia 
y Traumatología 
Dr. Pedro Yánez 


El libro Atlas de mediciones radiográficas en ortopedia y 
traumatología, presentado por el doctor Jorge Muñoz Gu- 
tiérrez de México, se encuentra dividido en 22 capítulos 
por segmentos, regiones y algunos temas diferenciados en 
adultos y niños. Es una obra realizada para correlacionar 
conocimientos radiográficos y geométricos que nos per- 
miten diferenciar lo normal de lo que no lo es, de dife- 
rentes regiones y articulaciones del cuerpo humano. Con 
esquemas y dibujos claros y completos que permiten ser 
utilizados por el especialista con facilidad. Es un libro di- 
dáctico y útil para la docencia, con una visión global de 
cómo funciona una articulación, con una progresión ló- 
gica de dibujos para orientar, en general, sobre el estudio 
radiológico a solicitar. Es un texto objetivo que dentro de 
los atlas conocidos al respecto, proporciona una fuente 
de consulta importante por su simpleza de información, 
diferente de los ya conocidos americanos y europeos. Es 
el resultado de un esfuerzo de recopilación bibliográfica y 
de experiencia personal, y expuesto en forma ordenada 
y clara. Es un atlas de consulta, que no exime al lector de 
profundizar sus conocimientos en los tratados específicos 
correspondientes. Es muy útil tener todo en un solo texto 
y en idioma español. 


A mi hija Lucía Mariana Muñoz Juárez Díaz, quien aparece en la ilustración 
de fondo de la portadilla, y que ha emprendido el estudio de la Medicina, le 
deseo que alcance la excelencia en esta bella y apasionante ciencia. 


A mi hija Teresa Fabiola Muñoz Juárez Díaz, quien con su fortaleza y perseverancia 
sabrá también conquistar los más altos niveles de su carrera en Diseño industrial. 


A mi esposa Lilia Aurora, por el amor que siempre me ha tenido y a sus entusiastas 
hijos Francisco y Adriana. 


A mi madre Amelia, quien junto con mi padre, siempre se preocuparon por 
nuestra preparación. 


A la memoria de mi hermano Carlos* y de mi padre Aurelio?. 
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El descubrimiento de los rayos X en el siglo xix permitió que 
la medicina diera un gran paso en el estudio y el diagnóstico 
de las enfermedades. Entre las especialidades más beneficia- 
das con este descubrimiento destacan la ortopedia y la trau- 
matología. La radiología permitió literalmente penetrar en 
el cuerpo humano, lo que facilitó el diagnóstico de muchos 
padecimientos cuya identificación hasta entonces había sido 
difícil. También se descubrió un sinnúmero de patologías, 
sobre todo en el campo de la ortopedia, como las de etiología 
tumoral, necrosis avasculares, deslizamientos epifisarios no 
traumáticos y alteraciones congénitas, entre otros. 

Autores como Hilgenreiner, Ombréddane, Putti Bóhler, 
entre otros, idearon ciertos ángulos y mediciones radiografi- 
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Capítulo 1 


Fundamentos históricos 


Jorge Muñoz Gutiérrez 


cas formados por las relaciones de uno o más huesos. Estos 
ángulos son normales y constantes, por lo que tienen uti- 
lidad clínica para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico 
en ortopedia y traumatología, pues sólo se alteran bajo con- 
diciones congénitas, degenerativas o traumáticas. Dichas 
relaciones angulares no son casuales; cambian con el de- 
sarrollo y crecimiento del esqueleto hasta estabilizarse en 
la edad adulta, por lo que cualquier alteración condiciona 
cambios estructurales, funcionales y biomecánicos. 

En la época previa al descubrimiento de los rayos X se 
establecieron muchas de las bases de la ortopedia moderna. 
Nicolás Andry publicó en 1741 su obra Lorthopedie ou Part 
de prevenir et corriger dans les enfants, les difformités du corps. 


2 Parte I: Antecedentes históricos 


La obra está constituida por cuatro libros, el primero de 
los cuales es una introducción de los otros tres y refiere la 
noción general del cuerpo humano. El segundo trata del 
arte de prevenir y corregir las deformidades del tronco y las 
extremidades. El tercer libro detalla las deformidades de 
brazos, manos, piernas y pies. Finalmente, el cuarto está 
dedicado a las deformidades de la cabeza. En el segundo 
libro aparece la ilustración de una madre con sus hijos, 
sosteniendo una regla que en latín dice Haec Est Reguli Recti 
(“Ésta es la regla de la rectitud”). En el frontispicio del ter- 
cer tratado se encuentra la ilustración de un árbol deforme, 
sostenido mediante un poste y amarrado a éste con una so- 
ga. Este libro refiere el desplazamiento de las rodillas de 
un niño hacia la línea media, es decir, en valgo, por lo que 
sugiere el siguiente tratamiento: “se debe aplicar, tan pronto 
como sea posible, una pequeña placa de metal sobre el lado 
hueco de la extremidad, fijada a la misma mediante un ven- 
daje de lino. Este vendaje debe ser aplicado día a día cada 
vez más fuerte [...] En una palabra, el mismo método debe 
ser usado en este caso para recuperar la forma normal de la 
pierna, tal como se usa para enderezar el tronco encorvado 
de un árbol joven” (figura 1-1). 

Se acredita a Nicolás Andry la autoría de la palabra 
“ortopedia”, proveniente de las raíces griegas orthos (recto) 
y paidós (niño), misma que ha prevalecido y se ha usado 
universalmente, aplicándose a las enfermedades del siste- 
ma musculoesquelético tanto de niños como de adultos. 
También a él se debe el símbolo de la ortopedia, “el árbol 
de Andry”, que ha sido adoptado y adaptado por todos los 
servicios e instituciones ortopédicos a nivel mundial. 

Al ver el árbol de Andry se observa que tiene dos curvatu- 
ras: una superior de concavidad izquierda y otra inferior, más 
amplia, de concavidad derecha; pareciera que fuese una co- 
lumna vertebral, con la curvatura principal en la región lum- 
bar y la curva secundaria o compensadora en la región 
torácica, que corresponde al tipo 1 de la clasificación de 
King, que se caracteriza por ser una curvatura torácica y 


Figura 1-1. Árbol de Andry. 


Figura 1-2. El árbol de Andry medido con el método de Cobb. 


lumbar, donde la segunda por lo general es más grande que 
la primera. Al utilizar el método de Cobb (figura 1-2) se 
observa que la curvatura superior del árbol mide 46 grados 
y la inferior 37 grados. 

Peltier, retomando una idea original de Bauer, solicitó 
por correo el logotipo de las sociedades e instituciones de 
ortopedia de todo el mundo para ser publicados en el bi- 
centenario de Clinical Orthopaedics and Related Research. 
Por lo que toca a México, el autor de la presente obra tuvo 
el honor de ser elegido por el doctor Roberto Solares Ahe- 
do, jefe del Servicio de rodilla del desaparecido Hospital 
de Traumatología y Ortopedia del Centro Médico Nacional 
(donde el doctor Muñoz era médico adscrito en 1985), para 
realizar el diseño del logotipo de la Sociedad de Traumatolo- 
gía y Ortopedia de dicho hospital, mismo que fue publicado 
en el artículo de Peltier (figura 1-34). El autor diseñó en el 
Departamento de Ortopedia del Centro Médico Naval un 
logotipo de la Sociedad de Cirujanos Ortopédicos Navales, 
con el árbol de Andry amarrado a un ancla (figura 1-3B). 


Figura 1-3. A, logotipo del Hospital de Traumatología y Orto- 
pedia del Centro Médico Nacional. B, logotipo de la Sociedad 
de Cirujanos Ortopédicos Navales del Centro Médico Naval. 
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Desde tiempos remotos la gente ha utilizado puntos de re- 
ferencia para llevar a cabo sus actividades cotidianas. Por 
ejemplo, para llegar a un lago se guiaba por la ubicación 
de alguna roca o un árbol, y para delimitar su territorio y 
no invadir el de sus vecinos reconocía esas marcas 0 se- 
ñalamientos. De esta manera nacieron la topografía y la 
geometría. Mediante estos principios (angulaciones, trian- 
gulaciones, etc.), Erastótenes pudo calcular hace 2 200 años 
la circunferencia de la Tierra utilizando dos postes situados 
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Mediciones en ortopedia 


Jorge Muñoz Gutiérrez 


“No se puede aprender sin enseñar, 
no se puede aprender ni enseñar sin evaluar.” 
Maurice E. Müller, 1984 


a 800 kilómetros de distancia uno del otro, en Siena, Egipto, 
aplicando un principio elemental: “si dos rectas paralelas 
son cortadas por una tercera recta, los ángulos interiores 
alternos son iguales”. 

Con el uso de los rayos X se establecieron las relacio- 
nes entre las partes de un hueso y las relaciones angulares 
y topográficas (geométricas) entre dos o más huesos. Así 
surgieron las mediciones, líneas, distancias, ángulos, etc. Se 
desarrollaron múltiples métodos para evaluar un trastorno, 
muchos de ellos por demás ingeniosos, pero otros, como 
opina Leliévre, muy relativos, puesto que tales mediciones 
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se alteran cuando ocurre una mínima torsión, flexión u 
oblicuidad del segmento corporal que se analiza. Debido 
a lo anterior, Leliévre afirma que el interés de dichas cons- 
trucciones es sólo teórico. 

Debido a la carencia de un libro que agrupe las me- 
diciones radiográficas en ortopedia y traumatología, este 
texto reúne la mayor parte de las mediciones existentes de 
todos los segmentos corporales exclusivamente mediante 
dibujos —y no radiografías— para lograr mayor precisión 
al localizar los puntos de referencia de dichas mediciones. 
Se incluyen mediciones poco conocidas de autores mexica- 
nos, así como métodos originales (que desafortunadamente 
son muy pocos) cuyo desarrollo y publicación presenció el 
autor de esta obra en su etapa como residente, además de 
varios métodos personales (en total 10) desarrollados por 
él en años recientes. 

Los métodos de mediciones radiográficas obedecen a 
múltiples propósitos, como reconocer un signo para hacer 
un diagnóstico, medir la cuantía de un desplazamiento o 
la reducción de una fractura, valorar la posición de una 
prótesis, vigilar la evolución de un padecimiento o decidir 
un tratamiento, y evaluar el resultado de ambos. 

Cowell (1990) menciona que las mediciones obtenidas 
de radiografías forman parte integral de la toma de decisio- 
nes clínicas en el cuidado de los pacientes ortopédicos, e 
indica que los resultados de estas mediciones expresados 
en un número específico de grados sugieren que se ha con- 
firmado una descripción confiable de las relaciones radio- 
gráficas entre uno o más huesos. 

Las mediciones pueden ser tan simples como trazar una 
línea o un punto, o bien ser tan complejas como la de Boon- 
Itt, que resultó poco práctica y fue rápidamente desechada. 

Algunas mediciones requieren de aparatos como los 
artrómetros para producir tracción en determinada articu- 
lación o segmento corporal; otras se expresan simplemente 
como relaciones de porcentajes, sumas o sustracciones, y 
otras más están concebidas con modelos matemáticos muy 
complicados. Existen métodos que necesitan el respaldo 
de un programa de computación o que requieren apoyarse 
en la artrografía o en la tomografía por computadora, lo 
que trae por consecuencia que algunas mediciones sean 
teóricas. Es bien sabido que todo experimento debe ser re- 
producible y susceptible de ser comprobado, asi, al carecer 
de esta condición, existen métodos que no pueden utilizarse 
en la práctica cotidiana. 


Factores de error 


Carman y colaboradores (1990) mencionan que si una ra- 
diografía es medida por dos o más personas, los resultados 
pueden variar de manera considerable. James (1976) es- 
tableció que puede haber una variación de hasta 5° en la 
medición de la escoliosis con el método de Cobb cuando es 
realizada por dos o más personas, lo que da lugar a falsos 
positivos. Otros autores, como Lonstein y Carson (1984), 


y Sach y colaboradores (1987), admiten como margen de 
error aceptable sólo 3°. Morrissy y colaboradores (1990) 
publicaron un experimento en el que analizan la variabi- 
lidad de error. Escogieron 48 radiografías con escoliosis 
torácica, toracolumbar y lumbar con un rango de entre 20 y 
40° de curvatura. Las mediciones fueron tomadas por dos 
cirujanos ortopedistas pediátricos muy experimentados: 
un cirujano que se entrenaba en ortopedia pediátrica y un 
residente de ortopedia en su último año. Cada uno de ellos 
midió las radiografías cuatro veces, con al menos una sema- 
na de intervalo entre cada medición. Las mediciones fueron 
las siguientes: 


e Tipo 1. Cada examinador eligió libremente las vérte- 
bras transicionales de las curvas sin el conocimiento 
de las mediciones que había hecho la semana anterior. 

e Tipo 2. En estas mediciones se fijaron con anteriori- 
dad las vértebras transicionales de las curvas. 

e Tipo 3. Exactamente igual a las de tipo 2, pero con la 
diferencia de que en las mediciones tipo 1 y tipo 2 cada 
examinador usó su propio goniómetro (el que portaba 
y usaba todos los días); en el caso de las de tipo 3, se les 
proporcionó un mismo goniómetro, con la línea basal 
impresa, que fue usada en las mediciones en lugar del 
borde de la misma regla. Con este experimento se de- 
mostró que las mediciones hechas por varias personas 
pueden variar, al igual que las mediciones hechas por 
una sola persona en diferentes intervalos. 


Carman y colaboradores utilizan el índice de error, que 
es un método para expresar la variabilidad, y que se expresa 
de la siguiente manera: 


Y [(Y1 - Y2) + (L1 — L2)]'/número de mediciones 


En esta fórmula, los valores Y1, Y2, L1 y L2 representan la 
primera y la segunda elección de las vértebras transiciona- 
les de la curva. Quien escoja siempre las mismas vértebras 
transicionales tendrá un índice de error igual a cero. Otros 
factores de error son el tipo de lápiz usado, la anchura de la 
línea dibujada y, en general, la identificación y localización 
adecuadas de los elementos anatómicos de referencia. 

En el experimento anterior, Morrissy revisó los gonió- 
metros de los examinadores y encontró que dos de ellos 
eran de la misma marca; al superponerlos, hizo coincidir 
la línea vertical de los 90°, pero observó que el resto de los 
radios no coincidían, ya que el semicírculo de 180° estaba 
impreso a diferente distancia del borde del goniómetro. 


Método para localizar el centro 
de un círculo 


Se puede utilizar un compás o los círculos concéntricos de 
Mose (figura 2-1, derecha). Si no se cuenta con ellos, se 
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Figura 2-1. Izquierda y centro, método para localizar el centro de un círculo. Derecha, círculos concén- 


tricos de Mose. 


procede a utilizar el método de triangulación, que consiste 
en situar tres puntos en la circunferencia de la cabeza de 
un hueso, como la del fémur (figura 2-1, izquierda) o la del 
astrágalo (figura 2-1, centro), para formar un triángulo. Es 
suficiente señalar los tres puntos arbitrariamente y unirlos 
mediante sólo dos líneas. En seguida se localiza el sitio me- 
dio de cada una de las líneas y se trazan rectas perpendicula- 
res a ellas; el sitio de intersección de dichas perpendiculares 
es el centro geométrico aproximado. 

En cuanto a los goniómetros, se puede utilizar desde 
un simple transportador escolar hasta los goniómetros ar- 
ticulados de uso genérico. Muchos autores han diseñado 
sus propios goniómetros, que son plantillas transparentes 
de distinto tamaño, utilizados por lo general para reali- 
zar mediciones pélvicas u otras aplicaciones. Algunos de 
ellos son el coxómetro de Lequesne; la regla Fix, citada por 
Böhler(1956); el isquiómetro radiológico de Müller (1956), 
aún en uso (con algunas variantes); los transportadores des- 
lizantes de Tideström (1964; véase figura 7-57); el medidor 
de cabezas femorales de Edgren (1965), y los discos de 
Edholm (1966). Cabe mencionar que a lo largo de su tra- 
bajo, Edholm se refiere a ellos como “el instrumento”, sin 
darles ningún nombre específico. Este dispositivo es muy 
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interesante, ya que cada uno de los círculos representa un 
sistema de coordenadas de tres ejes de fácil construcción, 
que aún puede ser adquirido en Suecia. También cabe citar 
la plantilla de Williamson (véase figura 9-12) para las frac- 
turas supracondíleas del húmero, así como el podómetro 
de Djian (véase figura 2-2), el cual puede determinar los 
ángulos de Costa-Bartani y el del hallux valgus, así como el 
trapecio de apoyo del retropié, sin necesidad de dibujar 
líneas en la radiografía, superponiendo simplemente el po- 
dómetro en ésta. 

Los círculos concéntricos de Mose (1964; aún en uso 
hoy en día) presentan incrementos de 2 mm, y se utilizan 
para medir y determinar el tamaño y la forma de la cabeza 
femoral en la enfermedad de Legg-Perthes (figura 2-1); este 
método modifica el originalmente descrito por Goff (1959). 
Cabe recordar el nomograma de Bär y Breitfuss (1989) para 
determinar el verdadero ángulo en el plano sagital y coronal 
(figura 2-3); la plantilla de Schneider (1982) para determi- 
nar la posición de la prótesis de autobloqueo de Müller; la 
plantilla de Berger y Amadio (1974), utilizada para predecir 
la rotura de los ligamentos radiocarpianos; o el curioso go- 
niómetro de Brod (1973), exclusivo para medir el ángulo de 
la escoliosis con el método de Cobb. Este goniómetro está 
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Figura 2-2. Podómetro de Djian. 
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Figura 2-3. Nomograma de Bar y Breitfuss. 


hecho con dos placas radiográficas no expuestas unidas por 
un eje, que al ser reveladas presentan un color azul transpa- 
rente. En la hoja superior (a) se encuentra un círculo dividi- 
do en 360° con líneas horizontales (figura 2-4, izquierda); la 
hoja inferior (b) también tiene líneas horizontales. Tanto 
la hoja superior como la inferior giran mediante el eje que 
las une. Se hace coincidir una línea horizontal de la hoja su- 
perior en la plataforma de la vértebra transicional superior 
de la curva, así como una línea horizontal de la hoja inferior 
en la vértebra transicional inferior de la curva (figura 2-5, 
derecha), lo que de manera automática revela el valor de la 
curva (Merlino, 1973). 

Actualmente existen cinco goniómetros de Múller (uno 
de ellos es el isquiómetro, con una variedad portátil, y otro 
con la tabla de ángulos CCD), así como la plantilla MEM 
(en honor a ME Miller), para la evaluación posoperatoria 


Figura 2-4. Goniómetro de Brode. 


de la prótesis total de cadera. Con ellos se mide en for- 
ma automática y simultánea la posición neutra o en varo o 
valgo del vástago femoral, el ángulo CE, la inclinación del 
componente acetabular, la pared del techo acetabular y la 
posición tanto vertical como horizontal de la prótesis. Asi- 
mismo, pueden citarse el torsiómetro de Perdriolle (1979), 
que se utiliza para medir la rotación de las vértebras en la 
escoliosis, y los tradicionales goniómetros articulados de 
uso generalizado. 

El autor de esta obra diseñó una plantilla de usos múl- 
tiples en el Departamento de Ortopedia del Centro Médico 
Naval, en la que se incluyen el podómetro de Djian, los 
círculos de Mose y un transportador (figura 2-5). 


Influencia de la posición anatómica 
en la proyección radiográfica 
de los ángulos 


Como se sabe, la posición anatómica de un segmento cor- 
poral influye en la proyección radiográfica de los ángulos 
óseos. El ejemplo más conocido es el ángulo cervicodia- 
fisario del fémur. En la posición neutra (con la rodilla al 
cenit), el ángulo cervicodiafisario mide 130°. Este ángulo 
aumenta con la rotación medial o lateral del fémur (figura 
2-6). En la figura 2-7 se observa que la rotación lateral del 
fémur puede aumentar el ángulo cervicodiafisario desde 
120 hasta 141°, en tanto que con la rotación medial pue- 
de disminuir desde 120 hasta 116°. 

Los ángulos de Costa-Bartani y otros para medir la bó- 
veda plantar también cambian con la angulación en valgo 
del retropié, mientras que las contracturas articulares afec- 
tan las mediciones de longitud de las extremidades. Así, 
como menciona Leliévre, cualquier cambio o alteración en 
la alineación de un segmento corporal modifica la proyec- 
ción de los ángulos, lo que origina una medición falsa. 

La alteración o distorsión de los ángulos se debe a que 
los ejes que forman el ángulo no son paralelos al plano 
de la placa radiográfica. Cuando los ejes que forman un 
ángulo se acercan o alejan del plano de la placa (es decir, 
cuando pierden su paralelismo con dicho plano), la pro- 
yección del ángulo se altera y registra un valor más alto 
que el real. 

En la figura 2-8 se muestra cómo se modifican los án- 
gulos cuando se acercan al plano de la placa radiográfica 
o se alejan de él. Si los ejes quedaran completamente per- 
pendiculares al plano de la placa, se proyectaría una línea 
continua con un ángulo de 360° (figura 2-9). En la figura 
2-6 se puede apreciar que con diferentes grados de rotación 
del fémur, el ángulo cervicodiafisario aumenta hasta perder- 
se, mientras que la distancia cefalotrocantérica o articulo- 
trocantérica no se altera. En la radiografía de la columna 
vertebral, una pequeña rotación del paciente provoca que 
la cifosis o la lordosis normalmente presentes aumenten o 
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Figura 2-6. Las rotaciones alteran el ángulo cervicodiafisa- 
rio, pero no la distancia cefalotrocantérica. 


Figura 2-7. Ángulo cervicodiafisario en las rotaciones medial 
(RU y lateral (RE). 


Figura 2-8. Si el cuerpo triangular pierde su paralelismo 
con la placa radiográfica, ya sea acercándose o alejándose de 
ésta, el ángulo se altera. 


Figura 2-9. Si el cuerpo triangular queda paralelo al haz de 
rayos X, el ángulo desaparece. 


disminuyan el ángulo de la curvatura de la escoliosis, según 
la dirección de la rotación. 

En consecuencia, es posible llegar a las siguientes con- 
clusiones: 


a) El haz de rayos X debe ser perpendicular al plano de la 
placa radiográfica. 

b) Los ejes del ángulo deben ser paralelos al plano de la 
placa radiográfica. 

c) Los ejes del ángulo deben ser perpendiculares al haz 
de rayos X. 

d) Cualquier divergencia o convergencia de los ejes del 
ángulo (pérdida del paralelismo o de la perpendicu- 
laridad con relación a la placa radiográfica o el haz de 
rayos X, respectivamente) altera el valor del ángulo 
proyectado. 

e) La deformación debe estar en un solo plano. 

f) Cuando el paciente es obeso, se requiere de una técnica 
radiográfica adecuada para no oscurecer los elementos 
anatómicos. 

g) Cuando el estudio involucra radiografías de huesos lar- 
gos, en ocasiones se requiere de dos proyecciones obli- 
cuas además de las proyecciones axial y frontal. 


Desde el punto de vista clínico, dichas relaciones se 
alteran con las rotaciones del eje longitudinal de un hueso, 
con las contracturas en flexión de las articulaciones, en 
las angulaciones en el plano frontal (en varo o valgo), en las 
angulaciones en el plano sagital (en antecurvatum o retro- 
curvatum) y en combinaciones de varias de las condiciones 
referidas. 

Cabe mencionar que en geometría y matemáticas se 
acostumbra utilizar el alfabeto griego para marcar en forma 
progresiva los ángulos que se generan en algún modelo, y los 
métodos de medición no son la excepción. Algunos autores 
utilizan números, o en ocasiones sólo se refieren a ellos por 
su nombre, como “ángulo del surco”, “ángulo cervicodia- 
fisario”, etc.; otros más nombran a las líneas o puntos de 
referencia de acuerdo con el nombre del hueso o de la parte 
de éste que se marca, por lo general con siglas en inglés. En 
la presente obra, y para fines didácticos, se ha tratado de 
evitar la utilización de términos en inglés, siglas o letras del 
alfabeto griego hasta donde es posible; en otras ocasiones se 
ha recurrido a la traducción, como en el caso de la línea del 
eje mecánico que une a la cadera, la rodilla y el tobillo, a la 
que se denomina línea CRT (de cadera, rodilla y tobillo), en 
inglés HKA (hip, knee, ankle). 

Existen muchos ejemplos de mediciones originales 
a las que se aplican varias modificaciones, es decir, son 
modificaciones de rectificaciones o variaciones sobre una 
misma medición. 

En cada uno de los capítulos de la presente obra se des- 
criben las mediciones más usadas por regiones anatómicas, 
el procedimiento para medirlas, sus valores normales y las 
entidades patológicas en las que se alteran. 


Introducción 


En el siglo xix la termodinámica floreció debido a la gran 
cantidad de experimentos que se registraron, lo que tam- 
bién sucedió con las variables importantes de los procesos 
estudiados. Al leer la historia de la física de este siglo puede 
advertirse la necesidad de proponer metodologías de medi- 
ción y teorías que explicarán los resultados experimentales 
obtenidos. 

La construcción de las máquinas de vapor constituye 
un claro y bello ejemplo de cómo los experimentos se ade- 
lantaron a las teorías. Aunque se disponía de un gran acervo 
de información experimental, estas máquinas aparecieron 
en Inglaterra y Alemania sin que hubiese una teoría estruc- 
turada al respecto. Se hizo patente la necesidad de establecer 
una serie de principios acerca de esta parte de la física, y de 
esa manera se fundamentó una teoría formal para explicar 
los resultados experimentales. Lo anterior fue posible debi- 
do al acierto de tomar buenas mediciones. 

Con la electricidad ocurrió algo diferente: con poca in- 
formación de la experiencia fue posible construir una teoría 
muy compleja que predijo resultados experimentales y propuso 
experimentos y fenómenos hasta entonces inimaginados. 

En el siglo xx destacaron científicos como Watt, Car- 
not, Clausius y Lord Kelvin. Este último propuso el método 
para establecer la escala internacional de temperatura (gra- 
dos Kelvin), además de contribuir a la ciencia y la ingeniería 
con gran cantidad de aportaciones, entre las que destaca el 
tendido del primer cable telefónico trasatlántico. 

En una ocasión, un estudiante preguntó a Kelvin qué 
valor tenían las mediciones, a lo que él respondió: “Cuan- 
do uno puede medir aquello de lo que está hablando y 
expresarlo en números, se sabe algo acerca de ello; pero 
cuando no puede medirlo, cuando no puede expresarlo en 
números, su conocimiento es escaso e insatisfactorio. Po- 
drá ser un principio de conocimiento, pero escasamente 
ha avanzado su conocimiento a la etapa de una ciencia”. 

Si se sigue esta línea de pensamiento, es necesario 
contar con una metodología para medir las propiedades 
y características de un sistema determinado de la Natura- 
leza, pues sólo así es posible tener conocimientos reales y 
objetivos del mundo. 


Conceptos básicos 


En esta obra acerca de las mediciones radiográficas ortopé- 
dicas aparece una gran cantidad de técnicas de medición, 
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pero es común a todas ellas tomar como base ángulos, cons- 
trucciones geométricas, relaciones, líneas, ejes, índices y 
otros conceptos similares. 

Es importante definir y comentar algunos de los térmi- 
nos propios de las mediciones radiográficas para que al ser 
utilizados no carezcan de sentido, ya que en la medida en 
que estas ideas sean claras para quien las use, sus medicio- 
nes aportarán algo más que la cifra en una regla o el trazo 
sobre una radiografía. 


Ángulo. Definir un ángulo no resulta fácil desde el punto de 
vista conceptual, pero es posible proponer una descripción 
de cómo se obtiene un ángulo y tomar este proceso de cons- 
trucción como una forma de definición. Un ángulo se genera 
al hacer girar un eje alrededor de un punto fijo llamado polo, 
perteneciente al eje que rota (figura 3-1). En general, los 
ángulos se miden en grados o radianes (figura 3-2). 


Arco. Trayectoria que sigue un punto al moverse a lo largo 
de una curva. En algunos casos es común llamar cuerda 
al arco de una curva, ya que al acomodar una cuerda a lo 
largo del arco y después medirla se puede obtener la longi- 
tud de dicho arco. Esta cantidad se mide en centímetros o 
milímetros, según la escala que se utilice para las medicio- 
nes. Es útil trazar curvas con un centro común, que por lo 
general es la articulación en su movimiento de rotación; a 
los trazos de este tipo se les llama concéntricos. Los arcos 
que describen los movimientos de las articulaciones pueden 
interpretarse como rectas que se han curvado a lo largo de 
su movimiento. 


ALI 


Ángulo agudo Ángulo obtuso 


<. 


i aiB =90° ; a+ B = 180° 
Angulo complementario Angulo suplementario 


Figura 3-1. Ángulos agudo, obtuso, complementario y suple- 
mentario. 
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Eje rotado 


Polo o 
punto fijo 


Eje fijo 
Figura 3-2. Medición de ángulos. 


Bisectriz. Línea que pasa por el vértice de un ángulo y lo 
divide en dos partes iguales. A continuación se presenta la 
manera más común de trazar una bisectriz: 


a) Tomar cualquier distancia sobre los ejes que forman 
el ángulo con respecto al cual se pretende trazar la 
bisectriz, medida esta distancia desde el vértice. 

b) Trazar dos perpendiculares en los extremos de las lí- 
neas que se marcaron sobre los ejes (las cuales partie- 
ron del vértice) y continuar el trazo hasta que estas 
líneas se corten. 

c) Unir al vértice con este nuevo punto, para obtener así 
la bisectriz del ángulo. 


Curvatura. Desviación de un punto de la línea recta. Cabe 
recordar los siguientes principios: 


a) Para ser definida correctamente, una curvatura requie- 
re de un centro de curvatura C.C. (figura 3-3). 

b) A la distancia que va del centro a la curva se le lla- 
ma radio de la curvatura. Por lo general se proponen 
circunferencias para describir la curvatura de una tra- 
yectoria o de un cuerpo, como la columna vertebral; 
un caso extremo es la línea recta, que tiene radio de 
curvatura infinito. 

c) Si la curvatura está del lado central, se dice que la cur- 
va es cóncava. 

d) Si la curvatura está del lado opuesto al central, se dice 
que la curva es convexa. 


| LS 


Diámetro 


Diámetro. Recta que pasa por el centro de una figura 
circular, esférica o cilíndrica, y la divide en dos partes igua- 
les (figura 3-3). El diámetro de una circunferencia sólo tiene 
una medida, pero en el caso de una elipse (como sucede con 
la imagen que proporciona el anillo metálico de referencia 
de una prótesis acetabular) existe un diámetro mayor y un 
diámetro menor. Estas medidas son de utilidad para calcular 
la relación eje mayor/eje menor, que está relacionada con el 
ángulo de anteversión del componente acetabular. 


Grado. Nombre dado a cada una de las 360 partes en que 
se dividen la circunferencia y el círculo. Para medir ángu- 
los se requiere de un transportador, que está dividido en 
grados, como una regla lo está en centímetros; los trans- 
portadores pueden ser circulares o semicirculares. El círculo 
está dividido en 360° por una razón histórica, ya que en al- 
gún tiempo tuvieron cierto éxito los sistemas sexagesimales, 
que fueron sustituidos por el sistema decimal. Al medir un 
ángulo es importante saber si éste es positivo o negativo. Se 
dice que un ángulo es positivo si la recta que genera se hace 
girar en sentido contrario al de las manecillas del reloj, y 
negativo si el giro es en el mismo sentido que las manecillas 


del reloj (figura 3-4). 


Incertidumbre. Al tomar medidas es posible que exis- 
ta cierto grado de incertidumbre. Los resultados de las me- 
diciones en física o en ingeniería por lo común se expresan 
mediante una cantidad que refleja el factor de incertidum- 
bre (p. ej., 23.5 cm + 0.05 cm); esto debe entenderse como 
la medida con que puede juzgarse la calidad del proceso 
de medición. Es fácil determinar la incertidumbre de un 
instrumento de medición si se considera la mínima escala 
de medición y se divide entre dos, para así obtener el valor 
medio. En el ejemplo anterior, la mínima distancia que se 
puede medir es un milímetro; por tanto, la incertidumbre 
es de un milímetro dividido entre dos, es decir: 


Incertidumbre = 0.1 cm/2 = + 0.05 cm 


Se debe tener presente que al tomar varias mediciones de un 
mismo objeto conviene calcular el promedio aritmético de 


Concava 


Convexa 


Figura 3-3. Diametro, curvatura. 


Figura 3-4. Ángulos positivos y negativos. 


estas cantidades, el cual se obtiene al sumar las cantidades 
y dividir el resultado entre el número de sumandos. Este 
cociente revela el promedio de las mediciones tomadas. 


Instrumentos de medición. Entre los instrumentos utili- 
zados para efectuar mediciones pueden citarse el transpor- 
tador y la regla. Cabe mencionar el comentario de un pres- 
tigiado investigador, que aconseja lo siguiente: “No permita 
que los instrumentos de medición lo engañen. Vea todos 
los instrumentos de medición con desconfianza (aunque 
se vean bonitos) y trate de verificar su calibración cada 
vez que pueda”. En el caso de la ortopedia, las reglas y los 
transportadores que se utilizan a menudo son de plástico, 
el cual se deforma con gran facilidad al ser expuesto al calor 
del cuerpo debido al bajo punto de fusión de este polímero. 
No deben dejarse olvidados estos instrumentos en el au- 
tomóvil o en lugares donde el sol u otras fuentes de calor 
puedan dañarlos. Asimismo, conviene comparar la lectura 
obtenida con estos instrumentos con las realizadas por otras 
personas, o bien medir de nuevo con otros instrumentos 
para poder comparar las escalas y comprobar si no se han 
alterado con el uso. 


Radián. Ángulo formado por un arco de circunferencia cuya 
longitud es igual a la del radio de la circunferencia que con- 
tiene al ángulo. Un círculo contiene 27 radianes, esto es, en 
360° existen 6.2832 radianes; por tanto, se puede deducir 
que un radián tiene aproximadamente 57.2958°. Cuando se 
utilizan cálculos que involucran funciones trigonométricas, 
es común utilizar este tipo de medidas angulares (figura 3-5). 


Razón. Relación establecida por comparación entre dos 
magnitudes que se expresa numéricamente. La razón o rela- 
ción indica cuán grande o chica es una cantidad con respec- 
to a otra. Se dice que una de estas cantidades está en rela- 
ción lineal con otra; saber que algo puede ser más grande o 
chico en un número dado de veces tiene gran importancia 
si se pretende comparar esas cantidades mediante la razón 
existente entre ellas. La relación entre dos cantidades se 
obtiene al dividir una entre la otra. Cabe mencionar que 
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Figura 3-5. Radianes. 


el resultado de esta división no tiene unidades; es decir, 
si se dividen centímetros entre centímetros, el resultado 
obtenido es una cantidad que no tiene unidades. Si el co- 
ciente o razón de dos cantidades resulta igual a uno (la 
unidad), se dice que las cantidades son iguales entre sí; por 
otra parte, si la razón o cociente es un número mayor que 
uno, entonces la cantidad del denominador es menor que la 
del numerador. Finalmente, si esta razón es menor que 
la unidad, la cantidad del denominador es mayor que la del 
numerador. Estas conclusiones resultan útiles no tanto al 
calcular la relación o razón, sino cuando ésta se propone 
y hay que aplicarla a una medición dada. Es muy común 
proponer relaciones porcentuales en vez de sólo la simple 
relación o proporción entre dos cantidades. Posiblemente 
esta forma resulte más práctica, pues es más fácil mane- 
jar un cambio porcentual que un cambio en fracciones de 
unidad. Así pues, cabe definir un índice porcentual como: 


Indice = medida A/medida B x 100 


Esta relacion se obtiene mediante la regla de tres simple de 
la siguiente manera: se consideran las mediciones A y B; 
si se propone que la medicion B sea el 100%, es razonable 
preguntarse en qué porcentaje A es mayor o menor que B. 
Para resolver esta pregunta se plantean las relaciones de la 
siguiente manera: 


B= 100 
A=X 


Al despejar la incógnita (que es el índice propuesto) en 
estas igualdades se obtiene: 


_ A 
X=% x 100 


Cabe recordar que la mayoria de los autores propone 
indices mayores que la unidad; por tanto, al calcular cual- 
quier indice es necesario considerar a la cantidad numéri- 
camente mayor como B y a la menor como A. El cociente 
A/B será un número menor que la unidad, el cual al ser 
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multiplicado por 100 dará una cantidad que tendrá por lo 
menos un dígito entero. 


Segmento. Parte de una línea recta perfectamente delimi- 
tada entre dos puntos. En las radiografías es muy común 
encontrar la delimitación de segmentos en los trazos de 
líneas; es un término muy común y útil en geometría. Tam- 
bién es posible hablar de segmentos circulares, los cuales se 
determinan al localizar con precisión los puntos entre los 
cuales se considera el segmento. 


Simetría. Proporción adecuada de los componentes de un 
cuerpo o figura, de modo que existan dos partes exacta- 
mente iguales, pero contrapuestas. Al ver una radiografía 
es fácil apreciar la simetría que el esqueleto humano tiene 
con respecto a la columna vertebral; cuando esta simetría 
no aparece en la estructura, se presentan problemas que 
deben corregirse. La simetría es evidente en el caso de la 
columna vertebral, pero es importante recordar que se pue- 
de tener simetría con respecto a un punto y a un plano y 
no sólo a una línea. 


Sistema de referencia. Lugar geométrico sobre el plano de 
trabajo (en general, una radiografía) en el cual se propone 
un punto como origen de este sistema. Se trazan dos líneas 
perpendiculares (que formen 90° una respecto de la otra); 
casi siempre una de ellas es horizontal y la otra vertical, pero 
esto no es una regla, ya que pueden proponerse sistemas 
de coordenadas inclinados si esto conviene a la medición. 
Por lo general, no importa la inclinación del sistema de re- 
ferencia, sino que sea perpendicular. A estos sistemas se les 
llaman cartesianos, abscisas a las distancias sobre el eje ho- 
rizontal y ordenadas a las distancias sobre el eje vertical. Es 
necesario proponer alguna unidad de medida, de preferencia 
una unidad del sistema internacional (es decir, milímetros, 
centímetros o metros) (figura 3-6). 


Tangente. Al realizar trazos sobre radiografías se hace ne- 
cesario obtener segmentos de rectas que toquen sólo un 


AY 


Origen 


Figura 3-6. Sistema de referencia. 


Tangente a 
la curva 


=-- 


Tangente 


Figura 3-7. Tangente. 


punto del hueso que es objeto de estudio. Este trazo es de 
utilidad tanto en ortopedia como en otras ramas del co- 
nocimiento. Una recta tangente es aquella línea que sólo 
toca una superficie en un punto, con la condición de que el 
radio de curvatura sea perpendicular (forma 90°) a ella; esta 
condición es indispensable, ya que de otra forma se puede 
trazar un número infinito de líneas que pasen por un punto 
sin ser tangentes a la curva o superficie (figura 3-7). 


Trazo. En la radiometría radiográfica ortopédica es muy 
común trazar líneas y ejes que pasan de un punto a otro 
de algún hueso. Al respecto cabe mencionar lo siguiente: 


a) Dado un punto, se puede trazar un número infinito de 
rectas que pasen por éste (figura 3-8). 

b) Dados dos puntos (A y B), sólo se puede trazar una y 
sólo una recta que pase por estos puntos (figura 3-9). 

c) Dados tres puntos (A, B y C), se puede hacer pasar 
una curva por ellos, como una circunferencia o una 
parábola (figura 3-9). 


Al efectuar trazos sobre una radiografía se recomienda uti- 
lizar un lápiz con punta afilada y dureza B para obtener 
una línea definida y delgada, ya que si se usa un lápiz tipo 


Figura 3-8. Rectas que pasan por un punto. 


Figura 3-9. Recta que pasa por dos puntos y curva que pasa 
por tres puntos. 


crayón, la línea trazada resultará muy gruesa, lo que afecta 
la medición de ángulos, pues el trazo con crayón mide por 
lo menos 2 o 3°. Dado que no sólo se efectúa un trazo en el 
estudio de una radiografía, se acumulan errores en las me- 
diciones (los llamados errores sistémicos), que son difíciles 
de evaluar y corregir. 


Triángulo. Figura de tres lados que puede ser de los si- 
guientes tipos (figura 3-10): equilátero, que tiene todos 
sus lados iguales; isósceles, que posee dos lados iguales, y 
escaleno, cuyos lados son desiguales. 


Vértice. Punto en el que las líneas que forman un ángulo 
se cortan (figura 3-11). 


Definición de funciones 
trigonométricas 


Es útil definir las funciones trigonométricas de un ángulo, 
ya que por ejemplo en el capítulo de segmento lumbar se 
presenta el método de Stokes en el cual aparece una de las 
funciones trigonométricas (tangente de 0 = tan 0). 

A fin de ofrecer una breve explicación se consideran 
aquí las tres funciones trigonométricas llamadas directas 
(existen otras tres funciones conocidas como inversas y 
que, desde luego, están relacionadas con las primeras), tales 
funciones son: seno 9 = Sen 9, coseno 9 = Cos 0 y tangente 
0 =Tg0. 

Estas funciones se aplican a un triángulo rectángulo 
(es aquel que tiene un ángulo que mide 90°) y las tres dan 
como resultado el valor del mismo ángulo en los tres casos, 
y el cual se obtiene de una calculadora de las llamadas del 
tipo científico que incluya estas funciones. 


Equilátero Isósceles Escaleno 


Figura 3-10. Tipos de triángulos. 
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Vértice 


Figura 3-11. Vértice. 


Con la intención de definir estas funciones desde el 
punto de vista geométrico, considere un triángulo rectángu- 
lo de lados (catetos) “a” y “b” y de lado largo (hipotenusa) 
“c” (figura 3-12). 

Es muy posible el cuestionarse, ¿por qué se requieren 
tres elementos (funciones trigonométricas) para calcular el 
mismo ángulo?, la razón es que para el ángulo que se ha 
elegido 8, recordando que este es uno de los dos ángulos del 
triángulo, y sabiendo que el tercero es el ángulo recto, hay 
tres posibilidades de describirlo dependiendo de la combina- 
ción de los lados del triángulo, esto es, del cociente o razón 
entre ellos. A fin de ilustrar y definir estas funciones consi- 
dere la figura 3-13, en la cual el ángulo que se busca calcular 
es O y para ello se establece la siguiente terminología: 

Al lado del triángulo que se encuentra frente al ángulo 
O (en este caso b) se le llama cateto opuesto. 

Al lado del triángulo que se encuentra a un lado del 
ángulo 6 (en este caso a) se le llama cateto adyacente. 

Con esta terminología ya es posible definir las tres fun- 
ciones trigonométricas del ángulo 6: 


nba. Cos 0 == y 1g0=? 


C € 


Seno 6 es el cociente entre el cateto opuesto y la hipotenusa. 


\e 


Figura 3-12. Triángulo rectángulo. 


a 
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Coseno 6 es el cociente entre el cateto adyacente y la 
hipotenusa. 

Tangente 0 es el cociente entre el cateto opuesto y el 
cateto adyacente. 

El ángulo correspondiente se encuentra en una calcu- 
ladora científica modesta, usando la función: sen”'0 si es 
el caso (bien puede ser cos”'8 o tg'O según convenga), pero 
tenga el cuidado de elegir en la calculadora la modalidad 
“DRG”, que determina la forma en la que los ángulos son 
expresados; estas formas de expresión son tres: “DRG” sig- 
nifica grados en forma decimal, “GRAD” significa grados en 
base sexagésima y “RAD” significa grados en notación de 
radianes. Esta información aparece en la parte superior 
de la pantalla y, desde luego, varía según la marca de la 
calculadora. 

Hasta aquí la definición de una función trigonométrica 
y su interpretación en UN TRIÁNGULO RECTÁNGULO y 
reiterando que es necesario tener TRES modos de calcular 
un ángulo dependiendo de los elementos que se tengan, 
esto es, de los catetos del triángulo. 

Baste mencionar que por muy difíciles y complicados 
que sean los trazos sobre su radiografía siempre será posible 
encontrar dos o más triángulos rectángulos a los que se les 
podrá, con un poco de ingenio, aplicar estas definiciones y 
finalmente obtener los ángulos requeridos. 

Igualdad de ángulos según su posición en un análisis 
radiográfico. Al realizar sus trazos sobre una radiografía es 
muy probable que pueda realizar algunos trazos auxiliares 
y encontrar el ángulo que busca si utiliza este método de 
comparación: trace dos líneas paralelas las cuales sean cor- 
tadas por una línea diagonal a éstas, entonces se podrán 
inferir las identidades mostradas en la figura 3-13. 


Figura 3-13. Relaciones posicionales entre los ángulos. 


Se dice que los ángulos: a y y, B y 6, n y A, así como 
8 y @ son iguales (léalos en pareja) por ser opuestos por 
el vértice. 

Se dice que los ángulos: ô y 8, y y y N son iguales por 
ser alternos internos. 

Se dice que los ángulos: at y A, y B y @ son iguales por 
ser alternos externos. 

Se dice que los ángulos: & y N, dy p, B y 9, así como y 
y y A son iguales por ser correspondientes. 

Si sus trazos son limpios y cuidadosos, las líneas auxi- 
liares se podrán trazar con otro color y aprovechar estas 
relaciones de identidad, ahorrando tiempo y facilitando la 
localización del ángulo necesario. 
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Capítulo 4 


Articulación occipitoatloidea 


Línea de Chamberlain (1939) 
me NS 
Esta línea, conocida también con el nombre de línea occi- O 
pitopalatina, se extiende desde el vértice del paladar óseo o 

hasta el borde posterior del foramen magnum. En condicio- 

nes normales, el vértice de la apófisis odontoides no debe pr 

tocar o sobrepasar esta línea más de 6 mm, pues de lo con- pa A O 

trario se trata de una invaginación basilar (llamada también 0 


impresión basilar) (figura 4-1). 


Línea de Mac Rae (1953) 4 
Es la línea que se extiende desde el borde anterior hasta el 
posterior del foramen magnum. En condiciones normales, Figura 4-1. Línea de Chamberlain. 
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el vértice de la apófisis odontoides debe quedar debajo de 
esta línea. 

Si se traza una línea desde el vértice de la apófisis odon- 
toides hasta la línea de Mac Rae, debe intersecarse en el 
cuarto ventral de esta última. 

El diámetro sagital del foramen magnum es de 30 a 40 
milímetros. Esta línea también se denomina línea del agu- 
jero occipital (figura 4-2). 


Línea de Mac Gregor (1948) 


Es la línea que se extiende desde el borde posterior del 
paladar óseo hasta el borde inferior del occipital; también 
recibe el nombre de línea suboccipitopalatina. 

En condiciones normales, la apófisis odontoides so- 
brepasa esta línea hasta en 7 mm (figura 4-3). Los valores 
normales de esta línea en diferentes edades están demos- 
trados en el cuadro 4-1. 


© Cuadro 4-1. Valores normales de la línea 


de Mac Gregor según Hinck (1960). 
3 1.94 
5 2.17 
10 Payal, 
15 1.71 
18 1.07 
Mujeres adultas 3.67 
Varones adultos 3.81 


Distancia de Wholey (1958) 


Es la distancia que existe desde el vértice de la apófisis 
odontoides hasta el borde anterior del foramen magnum. Su 
valor normal es de 4 a 5 mm (figura 4-4). 


Distancia de Klaus 


Se nombra así al espacio existente entre el vértice de la 
apófisis odontoides y una línea formada por las apófisis 
clinoides posteriores de la silla turca y la protuberancia oc- 
cipital interna. 

La distancia de Klaus debe ser perpendicular a la línea 
que va desde la silla turca hasta el occipital. También se le 
conoce como altura de la fosa posterior. Su valor normal es 
de 5 cm (figura 4-5). 


Método de Bull (1955) 


Llamado también ángulo de Bull, está formado por la in- 
tersección de una línea que prolonga el paladar óseo con 
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Figura 4-2. Línea de Mac Rae. 
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Figura 4-3. Línea de Mac Gregor. 
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Figura 4-5. Distancia de Klaus. 


otra línea que une el arco anterior con el arco posterior del 
atlas (el llamado eje del atlas). Su valor normal es de 13° 
(figura 4-6). 


Ángulo basal del cráneo 


Este ángulo es útil para el diagnóstico de platibasia. Está 
formado por la intersección de una línea que va desde el 
nasión (punto medio de la sutura frontonasal) hasta el cen- 
tro de la silla turca, con otra línea que une este punto con 
el borde anterior del agujero magno. Su valor normal es de 
130°, con una variación que oscila entre 120 y 150°. 

Otra forma de medir este ángulo consiste en trazar una 
línea que corresponda al plano del piso anterior de la base 
del cráneo con otra línea que concuerde con el plano de 
la apófisis basilar. 

La primera forma de medir este ángulo se denomina 
nasión-silla turca-basion (figura 4-74); la segunda forma de 
hacerlo recibe el nombre de nasión-tubérculo-basión (figura 
4-7B). 


Distancia 
interatloidotemporomaxilar 


Es la distancia que existe entre dos líneas paralelas, de las 
cuales una es la línea interarticular de la articulación tem- 
poromandibular y la otra es tangencial al borde superior 
del borde anterior del atlas. También se le conoce como 
distancia de Fischgold-Liévre-Simon. Su valor normal es de 
20 a 40 mm (figura 4-8). 


Línea digástrica de Fischgold 
y Metzger (1952) 


Es la línea que une las dos escotaduras digástricas situadas 
en el borde medial de la base de las apófisis mastoideas. En 
condiciones normales, las articulaciones occipitoatloideas 
se encuentran entre 11 a 15 mm de esta línea y la apófisis 
odontoides a 10 mm por debajo de ella. El nombre correcto 
de ésta es línea bidigástrica (figura 4-9). 


Línea bimastoidea 


Esta línea une ambos vértices de las apófisis mastoideas. En 
condiciones normales, pasa al nivel de las articulaciones 
occipitoatloideas y por el vértice de la apófisis odontoides (fi- 
gura 4-10). 


Ángulo de Schmidt-Fischer 


Está formado por las líneas interarticulares de las articula- 
ciones occipitoatloideas que se intersecan en el centro de 
la apófisis odontoides. Su valor normal es de 130°, con un 
margen de + 5° (figura 4-11). 
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Figura 4-7. Ángulo basal del cráneo. A, nasión-silla turca- 
basión. B, nasión-tubérculo-basión. 


Figura 4-9. Línea digástrica de Fischgold y Metzger. 
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Figura 4-10. Línea bimastoidea. Figura 4-11. Ángulo de Schmidt-Fischer. 


Línea de Thiebaut, Wackenheim 
y Vrousos (1962) 


Es la línea que prolonga el plano basilar y es tangencial a 50 

la apófisis odontoides (figura 4-12), debiendo quedar por O 

delante de esta línea. En la luxación anterior del atlas, la D 

apófisis odontoides asciende y queda superpuesta a la lí- 

nea (figura 4-13), mientras que en la luxación posterior, 

la apófisis odontoides desciende y se separa de ella (figura 

4-14). El cuadro 4-2 muestra las entidades patológicas más 

importantes que afectan la articulación occipitoatloidea y 

las mediciones que se alteran. f 


Distancia atloidoodontoidea 


Es la distancia que existe entre el borde posterior del arco 
anterior del atlas y el borde anterior de la apófisis odontoi- g 
des del axis. Su medición se utiliza para el diagnóstico de 
la luxación o subluxación atloidoodontoidea (figura 4-15). 


Figura 4-12. Línea de Thiebaut-Wackenheim-Vrousos. 
O» Cuadro 4-2. Patología de la charnela occipitocervical. 


Impresión basilar Invaginación basilar 


e Platibasia: aumento del e Las mismas alteraciones 
ángulo basal (más de 130°) de la impresión basilar, 

e  Apófisis odontoides más además del vértice de So) 
allá del límite: la apófisis odontoides 
línea de Chamberlain: en la línea de Mac Rae > 
más de 9 mm e Platibasia 
linea de Mac Gregor: e Aumento del ángulo basal 


más de 9 mm 

e Distancia de Klaus: 
aumentada 

e Distancia de Wholey: 
aumentada 

e Angulo de Schmidt: 
aumentada (mas de 130°) 

e Estenosis del foramen 
magnum 

e Linea de Mac Rae horizontal 

e Línea de Mac Rae menor de 
30 mm 


Figura 4-13. Luxación anterior del atlas. 


O 


Figura 4-14. Luxación posterior del atlas 


Esta distancia varía en las posiciones de flexión ventral, 
posición neutra y flexión dorsal. En adultos los valores nor- 
males son de 0.3 a 1.8 mm en posición de flexión ventral, de 
0.4 a 2.0 en posición neutra y de 0.3 a 2.2 mm en posición 
de flexión dorsal. El promedio es de 2 mm en varones adul- 
tos y de 1.2 mm en mujeres adultas. En niños la distancia 
es de l a 4 mm, con un promedio de 2 milímetros. 

Conlon y colaboradores (1966) mencionan cifras de 
separación entre el arco anterior del atlas y la apófisis odon- 
toides de 2.5 mm en mujeres y de 3 mm en varones como 
los límites inferiores de anormalidad. 


IN O 


Ly A 


N 


Figura 4-15. Distancia atloidoodontoidea. 
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Fielding (1976) propone la siguiente clasificación para 
la distancia atloidoaxoide: 


e Valor normal: 2 a 3 mm. 

+ Rotura del ligamento transverso: 3 a 5 mm. 

e Rotura del ligamento transverso y algún otro ligamen- 
to (atloidoaxoide anterior o posterior): 5 a 10 mm. 

+ Rotura de todos los ligamentos: 10 a 20 mm. 

+ Niños y adultos (anormal): más de 3 mm. 

e Niños pequeños (anormal): más de 4 mm. 


Subluxación atloidoaxoide 
en la artritis reumatoide 


Método de Rana 


Rana y colaboradores (1973) utilizan este método para medir 
el porcentaje de estrechamiento del canal medular cuando 
existe una subluxación atloidoaxoide en pacientes con 
artritis reumatoide. Este porcentaje se calcula al determinar la 
distancia a y la distancia b. La distancia a abarca el espacio 
comprendido entre el borde posterior del arco anterior del 
atlas y el borde anterior de la apófisis odontoides del axis, 
con flexión de la columna cervical. La distancia b abarca el 
espacio comprendido entre el borde posterior de la apófisis 
odontoides y el borde anterior del arco posterior del atlas, 
con extensión de la columna cervical (figura 4-16). El cálculo 
se efectúa al dividir la distancia a entre la distancia b, para 
después multiplicar el resultado por 100: 


Porcentaje de estrechamiento 


= x1 
del canal medular aT” 


> © 


-<x 


NO 


O 


B 


A a/b x 100 


Figura 4-16. Método de Rana. A, flexión. B, extensión. 
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Subluxacion rotatoria atlantoaxil 


Método de Wortzman y Dewar 


Si la masa lateral del atlas que esta girada se observa mas 
ancha y cercana a la linea media en una radiografia antero- 
posterior con la boca abierta, se trata de un desplazamiento 
medial (medial offset), mientras que si la masa opuesta apa- 
rece mas angosta y alejada de la linea media, se trata de un 
desalojamiento lateral (lateral offset) (figura 4-17). 


Inestabilidad atlantoaxil 
Método de White y Panjabi (1978) 


Cuando ambas masas laterales del axis se desalojan en las 
fracturas del atlas y la suma de ambos desalojamientos es 
de 7 mm o mayor, es muy probable que se haya roto el 
ligamento transverso, lo que da lugar a una inestabilidad 
atlantoaxil (figura 4-18). 


Método de Fielding, Hawkins y Ratzan 


En la inestabilidad atlantoaxil, estos autores miden la distan- 
cia entre una linea vertical trazada en el borde posterior del 
arco anterior del atlas y otra linea vertical tangencial al borde 


Figura 4-17. Izquierda, normal. Derecha, rotación a la dere- 
cha del atlas. (Redibujada de Worzman G, Dewar FP, Rotary 
Fixation of the Atlantoaxial Joint; Rotational Atlantoaxial Sub- 
luxation. Radiology 90:479-487. 1968.) 


anterior de la apófisis odontoides. Esta distancia representa el 
intervalo atlas-odontoides (figura 4-19, izquierda). Cuando 
existe una fractura de la odontoides, la línea del borde an- 
terior del axis coincide con el eje longitudinal de la apófisis 
odontoides (figura 4-19, derecha). 


<— —> 
x+y=7mm | be 
7 l y 


Inestable 


Figura 4-18. /zquierda, normal. Derecha, si el desalojamiento de ambas masas [x + y] es de 7 mmo 
mayor, se considera a la articulación atlantoaxil como inestable. (Tomada de White AA, Panjabi MM. 
Clinical Biomechanics of the Spine. Philadelphia: Lippincott, 1978.) 


Figura 4-19. Izquierda, normal. Derecha, fractura de la base de la apófisis odontoides. La línea del borde 
anterior del axis coincide con el eje longitudinal de la apófisis odontoides. [Redibujada de Fielding JW, 
Hawkins RJ, Ratzan SA. Spine Fusion for Atlanto-Axial Instability. J Bone Joint Surg 58:400. 1976.) 


Es 
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2) 
eC 


Figura 4-20. Distancia atlantooccipital. Traslación horizontal en flexión y extensión que 


denota hipermovilidad, inestabilidad, o ambas. 


Movilidad de la articulación 
atlantooccipital 


Distancia odontoides-basión. Método 
de Wiesel-Kraus-Rothman (1978) 


Cuando la cabeza se encuentra en posición neutra, el vértice de 
la apófisis odontoides se encuentra debajo del basión, es 
decir, del borde anterior del foramen magnum. La distancia 
odontoides-basión normal es de 4 a 5 mm. Por lo normal no 
existe una traslación horizontal (anteroposterior) del occi- 
pucio sobre el atlas. En una radiografía lateral con flexión y 
extensión se observa el movimiento relativo entre el basión 
y el vértice de la apófisis odontoides en el plano sagital. El 
movimiento normal es de 0 a 1 mm entre estos dos puntos 
(figura 4-20). Más de 1 mm denota inestabilidad. 


Relación y método de Powers (1979) 


Es la relación de la distancia del basión al arco posterior del 
atlas, entre la distancia del opistión al arco anterior del atlas 
(figura 4-21). La relación normal es menor que 1; cuando es 
mayor que 1 indica inestabilidad, luxación atlantooccipital, 
o ambas. Powers menciona cifras normales de 0.77 con una 
variacion de + 0.09. 


Hipermovilidad atlantooccipital 
Método de Wiesel-Rothman (1979) 


Mide la traslacion atlantooccipital. Se traza una linea del arco 
anterior del atlas al arco posterior del mismo, llamada linea 
atloidea. Se localiza el vértice del basion. Se trazan dos lineas 
perpendiculares a la linea atloidea: una que parte del vértice 
del basión y otra que pasa por el borde posterior del arco an- 
terior del atlas. La distancia más corta entre estas dos líneas 


se mide en flexión y en extensión, y la diferencia entre 
las dos medidas representa la translación atlantooccipital 
(figura 4-22). 


Figura 4-21. Relación de Powers B, basión; C, arco posterior 
del atlas; A, arco anterior del atlas; O, opistión) BC/OA. 


Figura 4-22. Translación atlantooccipital. Izquierda, posición 
en flexión. Derecha, posición en extensión. 
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Indice de inestabilidad atlantoaxil 
de Abe (1976) 


Se utiliza para determinar la inestabilidad atlantoaxil antero- 
posterior. Se hacen radiografías con flexión y extensión máxi- 
mas. A la máxima distancia se le resta la mínima distancia, y el 
resultado se divide entre la máxima distancia y se multiplica 
por 100 (figura 4-23, izquierda): 


M-m 
M x 100 


Watanabe menciona que en pacientes con os odon- 
toideum la inestabilidad es multidireccional, por lo que el 
índice de inestabilidad de Abe no es útil en estos pacientes. 


Ángulo atlantoaxil o ángulo 
de rotación en el plano sagital 


Se forma por una línea que va del borde inferior del arco 
anterior del atlas al borde inferior del arco posterior del 
mismo hueso. Esta línea se traza en radiografías con máxi- 
ma flexión y con máxima extensión, y la intersección de 


Índice de inestabilidad 
M-m 


M x 100 


Figura 4-23. Izquierda, índice de inestabilidad. Derecha, án- 
gulo atlantoaxil. 


dichas líneas forma el ángulo atlantoaxil (figura 4-23, 
derecha). 


Método de Wiesel-Rothman modificado 
por Uno (1996) 


Se traza una línea desde el centro del arco anterior del atlas 
al centro del arco posterior del mismo (figura 4-24). Se sitúa 
el punto A sobre la línea trazada y en el borde posterior del 
arco anterior del atlas. El punto C se ubica sobre la línea 
en el borde anterior del arco posterior del atlas. El punto B 
marca el vértice del basión. Se traza en seguida una línea 
perpendicular a la línea atloidea, que parte del punto 5, 
situándose en este sitio el punto D. La distancia más corta de 
la perpendicular al punto A se mide en las proyecciones en 
flexión y en extensión. 

La distancia del punto B a la línea vertical que pasa por 
el borde posterior del axis representa el movimiento occipi- 
toaxil, que se mide en flexión y en extensión. La distancia 
atlantoodontoidea se mide desde el borde posterior del arco 
anterior del atlas hasta la odontoides. Cuando existe os odon- 
toideum, la distancia atlantoodontoidea se mide entre el borde 
posterior del arco anterior del atlas a la superficie anterior 
de la apófisis odontoides (Hensinger, 1975). 


FLEXIÓN 


EXTENSIÓN 


Figura 4-24. Arriba, distancia AD en extensión. Abajo, dis- 
tancia AD en flexión. Representa el movimiento atlantoocci- 
pital. Arriba, distancia BE en extensión. Abajo, distancia BE 
en flexión. Representa el movimiento occipitoaxil. 


Intervalo basión-axis 


Método de Harris-Carson-Wagner 


Es la distancia entre el basión y una línea trazada a lo largo 
del borde posterior del cuerpo del axis. Harris y colabora- 
dores (1994) encontraron una cifra normal en adultos de 
menos de 12 mm (figura 4-25). 


Distancia atlantooccipital 


Método de Wackenheim (1974). Línea 
del clivus de Wackenheim 


Se traza una línea a lo largo de la superficie craneal del clivus 
al basión. Esta línea debe proyectarse detrás del vértice de 
la apófisis odontoides sin importar la posición del cuello. 
El ángulo formado por esta línea y el plano posterior de la 
apófisis odontoides debe medir entre 150 y 180° (figura 
4-26, izquierda). 

En la figura 4-26, derecha, se muestra la distancia que 
hay del borde posterior del foramen magnum a una línea 
vertical tangencial al borde posterior del axis. Se mide en 
flexión y en extensión. 

Otro método para medir la estabilidad occipitoatloidea 
consiste en trazar una línea que va del borde anterior del arco 
anterior del atlas al borde posterior del arco posterior de la 
misma vértebra (línea atloidea). Se traza una línea perpen- 
dicular a la línea atloidea, que es tangencial a la superficie 
posterior del arco anterior del atlas. La distancia entre esta úl- 
tima línea (vertical) al basión se mide en flexión (distancia a) 
y en extensión (distancia b). La inestabilidad se determina 
al restar la distancia b a la distancia a (figura 4-27). 


Flexión 
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y 


Figura 4-25. Intervalo basión-axis. 


Figura 4-26. Línea de Wackenheim. Ángulo de Wackenheim. 


Figura 4-27. Inestabilidad occipitoatloidea. 


Diámetro sagital del canal 
vertebral 


Método de Naik (1970) 


Debido a la dificultad para precisar el borde o límite posterior 
del canal medular en la columna cervical, se procede a medir 
la distancia que existe entre el borde posterior del cuerpo 
vertebral y la punta o vértice de la apófisis espinosa de la 
primera vértebra cervical (distancia a) (figura 5-1). En se- 
guida se mide la altura del vértice de dicha apófisis espinosa 
(distancia b) (figura 5-1) y se resta a la distancia a. La razón 
de efectuar esta sustracción obedece a que el arco neural de 
las vértebras cervicales es sensiblemente del mismo grosor y 
a que no es fácil determinar en dónde se encuentra el borde 
anterior del arco neural. 

Tal medición se efectúa en niños menores de un año 
de edad, en quienes es difícil delimitar el canal medular 
vertebral (cuadro 5-1). Después del primer año de edad, 
el borde anterior del arco neural de toda la columna ver- 
tebral es visible. Esta medición abarca desde la mitad del 
borde posterior del cuerpo vertebral hasta el punto más alto 


Figura 5-1. Diámetro sagital. 
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Segmento cervical 


del borde anterior del arco neural de cada vértebra. En los 
cuadros 5-2 a 5-4 se muestran los valores normales de la 
column a cervical y torácica en el adulto. 


O» Cuadro 5-1. Valores normales según Naik (1970). 


C-2 12.5) 
C-3 1.5 
C-4 1.8 
C-5 2.2 
C-6 2.6 
C-7 12.1 


© Cuadro 5-2. Valores normales según Lowman. 


Nivel vertebral Promedio (mm) 


C-1 10.0 
C-2 10.0 
C=3 25 
C-4 9.0 
C-5 9.0 
C-6 8.5 
C-7 8.0 


© Cuadro 5-3. Valores normales según Jirout. 


Nivel vertebral Promedio (mm) 


ÉS 6.0 
[-4 6.2 
155 6.1 
[-6 6.1 
=] 6.3 
[-8 6.3 
15%) 6.2 
-10 6.5 
fait OY) 
-12 7.4 


© Cuadro 5-4. Valores normales según otros autores.* 


Nivel Babin Bloch-Michel 
vertebral (mm) (mm) 


18-19 20.3 
C-2 16-18 4.5 7.8 del 
(053 15-16 18,9 5.8 4.8 
C-4 — 3.9 sl 4.5 
C-5 14 3.8 4.9 4.4 
C-6 = 11.3 4.5 4.2 
Gay = 13.9) 4.3 4.1 


* Louyout, 1974. 


Diametro frontal del canal 
vertebral 


Porter (1956) hace esta medición en mielografias de la co- 
lumna cervical desde el perfil o “sombra” más interior, ya 
que los bordes más externos contienen las raíces nerviosas. 
La medición se hace entre la cuarta y la quinta vértebras 
cervicales; su valor normal es de 1.0 a 1.7 cm, con un pro- 
medio de 1.4 cm. 


Distancia interpedicular 


La distancia interpedicular es la más corta entre el borde 
medial de los pedículos de una vértebra (cuadro 5-5). 


© Cuadro 5-5. Valores normales de la distancia 


interpedicula 
AA 

(mm) (mm) 
DAS 72 2189) 

C-4 25 26.0 28.8 29.0 

(E-3 228), | ATL (0) 29.0 DY) 

C-6 25.1 27.0 29.0 29.0 

(=i 24.5 26.0 27.8 28.0 


Lordosis cervical 


La lordosis cervical puede ser medida por el método de 
Cobb, usado en la escoliosis; su valor normal es de 25 a 40°. 


Indice de lordosis cervical 
de Ishihara (1968) 


Este índice, llamado también indice de la curva o curvatura 
cervical, mide la estabilidad de la columna cervical en po- 
sición neutra. El método consiste en trazar la cuerda de la 
lordosis cervical desde el ángulo posteroinferior del cuerpo 
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del axis hasta el ángulo posteroinferior del cuerpo de la sép- 
tima vértebra cervical (figura 5-2). A continuación se trazan 
sendas perpendiculares desde la cuerda de la lordosis hasta 
el ángulo posteroinferior de las vértebras intermedias, es 
decir, la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras cervicales; 
a las líneas se les llama al, a2, a3 y a4, respectivamente. 
El índice de la curvatura cervical se expresa como sigue: 


al + a2 + a3 + a4 


A x 100 


Indice de la curvatura = 


De lo anterior se deduce que el indice de la curvatura 
es la suma de las lineas al, a2, a3 y a4, divididas entre la 
longitud de la cuerda de la lordosis (A); el producto se 
multiplica por 100. El indice es mayor de uno en la ines- 
tabilidad cervical. 


Rango de movilidad entre C2 y C7 


Angulo C2-C7 de Tsuzuki 


Tsuzuki y colaboradores (1996) utilizan el angulo C2-C7 
junto con el indice de Ishihara para evaluar la movilidad y 
estabilidad de la columna cervical en pacientes con mielo- 
patia espondilitica cervical o mielopatia compresiva cervical 
por osificacion del ligamento longitudinal posterior, que 
requieren descompresion en varios niveles (figura 5-2). 


Inestabilidad cervical 
Método de White 


La inestabilidad cervical se mide con el método de White y 
colaboradores (1975) si existe traslacion horizontal sagital 


alta2ta3ta4 x 100 
A 


Figura 5-2. Izquierda, indice de la curvatura cervical de Is- 
hihara. Derecha, ángulo C2-C7 de Tsuzuki. Redibujada de 
Tsuzuki et al. Tension-band laminoplasty of the cervical spi- 
ne. Int Orthop, 20:275, 1996. 
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Figura 5-3. /zquierda, traslación sagital. Derecha, rotación sagital. Redibujada 
de White AA et al. Clin Orthop, 120:85, 1975. 


de una vértebra a otra en mas de 3.5 mm en radiografias 
con flexion y extension (figura 5-3). El método consiste 
en medir el desalojamiento del ángulo posteroinferior de 
una vértebra con respecto al ángulo posterosuperior de la 
vértebra subyacente. 


Este método también mide la inestabilidad rotacional 
en el plano sagital cuando la angulación de una vértebra en 
relación con otra es de más de 11°. Se trazan líneas que pro- 
longan la plataforma inferior de los cuerpos vertebrales para 
luego medir los ángulos entre cada una de ellas (figura 5-3). 


Cifosis 


Método de Sørensen 


Para la aplicación de este método se traza una línea que 
prolongue el borde superior del cuerpo vertebral transicio- 
nal (donde empieza la cifosis) y otra línea que extienda el 
borde inferior (donde termina la cifosis). La intersección 
de estas líneas forma el ángulo de la cifosis (figura 6-1). 
Este ángulo también puede ser medido con el método de 
Cobb (figura 6-2). 


Figura 6-2. Cifosis. Método de Cobb. 
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Segmento torácico 


Acuñamiento vertebral en el plano 
sagital 


Método de Sørensen (1964) 


Este procedimiento consiste en trazar una línea que pro- 
longue el borde superior de la vértebra más acuñada (ge- 
neralmente la que se encuentra en el ápex de la cifosis) y 
otra línea en el borde inferior de la misma. La intersección 
de dichas líneas forma el ángulo de acuñamiento vertebral 
en el plano sagital (figura 6-3). 


Índice vertebral 


Este índice es la relación que existe entre la altura del cuer- 
po vertebral y la anchura del mismo. Se determina al medir 
la vertical más alta del cuerpo vertebral y dividirla entre la 
anchura más corta del mismo (cuadro 6-1) (figura 6-4). 
Puede medirse en las vértebras torácicas y en las lumbares. 

Otra forma de medir este índice consiste en dividir la 
altura de la pared posterior del cuerpo vertebral entre 
la altura de la pared anterior y multiplicar el producto por 
100 (figura 6-5). 


Figura 6-3. Acuñamiento vertebral. Método de Sgrensen. 
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ale 
ll 


Figura 6-4. Medición del índice vertebral; vertical más alta 
entre anchura más corta. 


JED 
LHI 


Figura 6-6. Izquierda, medición de cuerpos vertebrales. De- 
recha, índice intervertebral. 


© Cuadro 6-1. Valores normales del índice vertebral. 


ae Eoad Kator 
T2 0a1mes 0.18 
2a 18 meses 0.91 
4a 12 años (M) 0.86 
4a 12 años (M) 0.78 
Más de 13 años (M) 0.93 
Figura 6-5. Medición del índice vertebral. A, altura de la pa- Más de 13 años [M] 0.84 
red posterior entre B, altura de la pared anterior por 100. 


Índice intervertebral 


Se obtiene al dividir la altura del disco intervertebral entre 
la altura del cuerpo vertebral. Las mediciones del cuerpo 
vertebral y disco intervertebral en mujeres adultas normales 


de 20 a 60 años, según Hurxthal (1968), se presentan en el 
cuadro 6-2 (véase también la figura 6-6). Hurxthal midió 
un total de 220 vértebras de 20 radiografías laterales corres- 
pondientes a igual número de mujeres sanas. 


© Cuadro 6-2. Valores normales del cuerpo vertebral y disco intervertebral en mujeres adultas normales 


de 20 a 60 años [expresado en milímetros). 


; E Altura Altura Altura Anchura Anchura 
Cuerpo o espacio Espacio i A di , inferi 
intervertebral intervertebral anterior posterior media superior inferior 
vertebral vertebral vertebral vertebral vertebral 
T12-11+T712 6.4 28.7 28.5 SMS 309 34.0 
T11- 10+T11 4.7 26.7 27.1 28.5 35.2 35.2 
T10-9+T10 4.4 26.5 16.0 25.0 350 35 
T9-8+T9 4.4 24.8 24.9 25.0 33.8 33.8 
18 -7+T8 4.4 2653 24.0 23.0 31.0 Clay 
T7-64+17 4.0 23:5 234 22.0 29.6 31.4 


Distancia interpedicular torácica 


Es la distancia más corta entre el borde medial de los pe- 
dículos de una vértebra (cuadro 6-3) en la radiografía an- 
teroposterior. En la radiografía lateral se mide el diámetro 
sagital del cuerpo vertebral, así como el diámetro sagital 
del arco neural, desde su borde anterior hasta la base de 
implantación de la apófisis espinosa. 


© Cuadro 6-3. Valores normales de la distancia 
interpedicular torácica. 


SEES 
anos anos 


21,10 22.0 23.0 24.0 
T-2 18.0 20.0 19.8 20.5 
13 17.0 18.2 18.1 19.0 


Índice intervertebral 
de Brandner (1970) 


Es la relación que existe entre la altura más corta de un es- 
pacio intervertebral y la más grande del cuerpo vertebral 
subyacente (cuadro 6-4). 


O» Cuadro 6-4. Valores normales del índice 
intervertebral de Brandner. 


Nivel Nivel 
intervertebral intervertebral 
T-11/12 T-12/L-1 
Da 1 mes 0137 0.35 
2a 18 meses 0.30 0.28 
4a12 anos 0.24 0.25 
13 años o mas 0.18 0.19 
ZS 
RO 
o a 
l me \ 
l AN \ 
\ 
\ 
| 
l 


/ Erecta 


| 
' A/B 


Figura 6-7. 


Índice cifótico \ N 
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Índice cifótico de Wilkins 
y Gibson (1976) 


Este índice se utiliza para determinar el grado de deformidad 
de la columna vertebral (desde la séptima vértebra cervical 
hasta el promontorio) en distrofias musculares. Se mide la 
distancia que va del punto posteroinferior de la séptima vér- 
tebra cervical hasta el promontorio, la cual se denomina línea 
A (figura 6-7); después se traza una línea perpendicular a la 
línea A hasta el ángulo anteroinferior de la vértebra apical de 
la curva, la cual se denomina línea B. El índice se obtiene al 
dividir A entre B. En las cifosis marcadas, el índice cifótico es 
pequeño, mientras que en una columna rectificada, el índice 
es grande. Una vez que el índice ha llegado a 50, los cambios 
se presentan con rapidez; el índice llega al infinito en una co- 
lumna rectificada o bien a valores negativos en una columna 
en hiperextensión. En las columnas cifóticas el índice es pe- 
queño, pero entre más recta se hace la columna, más aumenta 
el índice. En las columnas lordóticas o con hiperlordosis (en 
hiperextensión), la línea B es negativa y el índice es mayor 
de 50. Oda y colaboradores (1993) asignan valores positivos 
cuando la columna es cifótica y valores negativos cuando la 
columna es lordótica (figura 6-8). 


Índice cifótico y lordótico 
de Voutsinas y Macewen (1986) 


Los autores determinan el grado de cifosis mediante el méto- 
do de Cobb, desde la segunda hasta la duodécima vértebra 
torácica (figura 6-9); también determinan el grado de lor- 
dosis lumbosacra con el mismo método, desde la primera 
vértebra lumbar hasta el ángulo posterosuperior de la pri- 
mera vértebra sacra. Se mide la distancia de las cuerdas (A 
[mayúscula] en la cifosis y a [minúscula] en la lordosis), 
así como las flechas respectivas, es decir, la máxima dis- 
tancia desde la flecha (B en la cifosis de la octava vértebra 
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Índice citófico 
ab/cd 


Figura 6-8. Índice cifótico de Williams y Gibson. Redibujada 
de Oda et al., 1993. 


torácica y b en la lordosis de la tercera vértebra lumbar). El 
índice cifótico y lordótico de estos autores se obtiene de la 
siguiente manera: 


A/Bx 100 
a/b x 100 


Los valores obtenidos para la cifosis torácica en individuos 
normales son de 9.6 (5 a 9 años), 9.7 (10 a 14 años) y 10.1 
(15 a 20 años); para la lordosis lumbosacra son de 9.0 (5 a 
9 años), 10.0 (10 a 14 años) y 10.4 (15 a 20 años). 

Estos autores señalan que el método de Cobb para la 
cifosis y la lordosis sólo debe utilizarse para valorar las vér- 
tebras transicionales y no para evaluar la curvatura total 
en sí. Otros autores, como Milne y Kauder (1974), Dran 
(1979), Suzuki y Endo (1983), Zachini y Capasso (1982), 
Kapandji (1974) y otros también prefieren este índice al 
método de Cobb. 


Ángulos de Konstam 


Angulo K y ángulo A 

Tales ángulos son de utilidad para medir y predecir la de- 
formidad cifótica de la columna (deformidad en giba) como 
secuela de tuberculosis (Rajasekaran, Shanmugasundaram, 
1987). Konstam y Blesovsky (1962) describieron este senci- 
llo método para medir la deformidad en giba de la columna 
(figura 6-10). Consiste en trazar una línea que prolongue 
la plataforma superior de la vértebra que se encuentra por 
arriba de la vértebra o vértebras que sufrieron un colapso, 
así como otra línea que prolongue la plataforma inferior de 
la vértebra subyacente a las vértebras lesionadas; la inter- 


sección de estas líneas constituye el ángulo K (del inglés 
kyphosis). El ángulo A, que es el suplementario, es usado por 
el Medical Research Council Working Party on Tuberculosis of 
the Spine (conocido como MRC). El ángulo K disminuye en 
relación directamente proporcional al aumento de la cifosis, 
mientras que el ángulo A se incrementa. 


Colapso somático vertebral 
(Rajasekaran, 1987) 


Se determina al dividir el cuerpo vertebral en 10 segmentos 
iguales en sentido horizontal, tanto en la radiografia ante- 
roposterior como en la lateral; de esta forma se calcula la 
pérdida de altura del cuerpo vertebral. 


b/a x 100 


Figura 6-9. Índices cifótico y lordótico de Voutsinas y Mac- 
Ewen. 
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Figura 6-10. Ángulos de Konstam. Redibujada de Rajasekaran et al., 1987. 


Colapso vertebral 
Método de Konstam y Blesovsky (1962) 


Se determina al sumar la proporción de la pérdida de altura 
del cuerpo vertebral. Este método es útil para valorar la de- 
formidad cifótica en pacientes con espondilitis tuberculosa 
(figura 6-11). Este método es semejante al anterior. 


Ángulo de Salter 


Ángulo interno de la giba 


Moon y colaboradores (1987) miden la giba torácica de Pott 
mediante el ángulo de Salter combinado con el método de 
Cobb, que equivale al ángulo A de la MRC (figura 6-12). 
Miden también el llamado ángulo interno de la giba, for- 
mado por la intersección de una línea tangencial al muro 
posterior de los cuerpos vertebrales que se encuentran por 
arriba de la vértebra o vértebras lesionadas con otra línea 
que pasa por el muro posterior de los cuerpos vertebrales 
subyacentes a las mismas vértebras. 


0.7 0.7 
0.5 
1,2 ae 


Figura 6-11. Colapso vertebral. Redibujada de Chen WJ, Chen 
CH, Shih CH, 1995. 


Indice de colapso vertebral 
anterior de Chow 


Chow y colaboradores (1996) utilizan este método para de- 
terminar el colapso anterior del cuerpo vertebral secundario 
a fracturas toracolumbares por compresión que producen 
inestabilidad segmentaria. 

Se mide el ángulo de la cifosis (C) en una radiografía 
lateral (figura 6-13) mediante el método de Cobb, es decir, 
mediante una línea proyectada por la plataforma superior 
de la vértebra que se encuentra por arriba de la vértebra 
fracturada, con otra línea proyectada por la plataforma in- 
ferior de la vértebra subyacente a la fracturada; el ángulo 
de Cobb se forma mediante sendas perpendiculares que se 
intersecan. Se procede a trazar otras líneas por las platafor- 
mas superior e inferior de la vértebra fracturada, con lo que 
se obtiene el ángulo F (de fractura). En seguida se mide la 
altura del muro anterior de las tres vértebras ya menciona- 
das, a las cuales se denomina Al, A2 y Af (vértebra superior, 
inferior y fracturada). 


Figura 6-12. Ángulo de Salter. Ángulo interno de la giba. Re- 
dibujada de Moon, 1987. 
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El porcentaje de colapso anterior somatico se calcula 
de la siguiente manera: 


100 — ({Af/(A1 + A2)/2] x 100) 


Las distancias interespinosas también se miden y valoran. 


indice interespinoso 
Método de Muñoz (1996) 


Este índice se utiliza en el Departamento de Ortopedia del 
Centro Médico Naval y se basa en el método de Chow. Se 
usa la siguiente fórmula: 


b/a x 100 


donde b es la distancia interespinosa (del vértice de una 
apófisis espinosa a otra) subyacente a la vértebra fractu- 


100-([Af/(A1 + A2)/2] x 100) 


Figura 6-13. Colapso anterior de Chow. Índice interespinoso 
de Muñoz. 


rada y a es la distancia interespinosa de la vértebra que se 
encuentra por arriba de la vértebra fracturada (figura 6-13). 


Lordosis 


Mediciones normales 


La lordosis es la curvatura en el plano sagital de los seg- 
mentos cervical y lumbar de la columna vertebral y de la 
concavidad posterior. Se mide mediante el método de Cobb 
(figura 7-1). Los valores normales para lordosis cervical son 
de 25 a 40° y los de lordosis lumbar de 15 a 30°. 


Imagen oblicua de la columna lumbar. 
Imagen del Scotch Terrier 


En la proyección oblicua (45°) de la columna lumbar se ob- 
serva la clásica imagen del “perrito de Madame La Chapelle”, 
conocida también como “imagen del perrito” o “imagen del 
Scotch Terrier” (figura 7-2), la cual está representada por 
la superposición de todos los elementos anatómicos que 
conforman las vértebras lumbares: 


Ojo: pedículo. 

Hocico: apófisis transversa del lado en que inciden los 
rayos X. 

Cuello: istmo vertebral. 

Oreja: apófisis articular superior del lado en que inci- 
den los rayos X. 

Pata delantera: apófisis articular inferior del lado de 
incidencia de los rayos X. 

Cola: lámina cuadrilátera y apófisis articular superior 
del lado opuesto a los rayos X. 


Figura 7-1. Método de Cobb para la lordosis. 
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Segmento lumbar 


A 


Figura 7-2. Imagen oblicua de la columna lumbar. Izquierda, 
imagen normal. Centro, “perro con collar”: espondilólisis. Dere- 
cha, “perro decapitado”: espondilolistesis. 


e Pata trasera: apófisis articular superior del lado opues- 
to a los rayos X. 

e Cuerpo: lámina cuadrilátera del lado de incidencia de 
los rayos X. 


Cuando existe lisis de la pars interarticularis (espondi- 
lólisis) se observa la imagen del “perro con collar”. Cuan- 
do se produce el desalojamiento del cuerpo vertebral del 
arco neural (espondilolistesis) se observa la imagen del “pe- 
rro decapitado”. 

En condiciones normales, la radiografía oblicua de la 
columna lumbar muestra que los planos de las interlíneas ar- 
ticulares apofisarias se encuentran inscritas en paralelas 
equidistantes (figura 7-3) desde la primera vértebra lumbar 
hasta la articulación de la cuarta con la quinta; la interlínea 
articular de la quinta vértebra lumbar con la primera vér- 
tebra sacra se encuentra en otro plano. Este paralelismo se 
pierde en la displasia congénita de las apófisis articulares 
(figura 7-3). 


Figura 7-3. A, columna normal. B, displasia de las articula- 
ciones. 
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Variaciones de la columna vertebral 


Número de vértebras. 
Vértebras transicionales 


La columna vertebral del adulto normalmente está formada 
por 33 vértebras, de las cuales 7 son cervicales, 12 dorsales, 
5 lumbares, 5 sacras y 4 coccígeas. De aquí que en la colum- 
na se encuentren cinco límites regionales: occipitovertebral, 
cervicodorsal, dorsolumbar, lumbosacro y sacrococcígeo. 

El límite occipitovertebral es constante e invariable, 
mientras que el resto de los límites regionales tienden a des- 
plazarse hacia arriba o hacia abajo; por esta razón existen 
dos tipos de columna lumbar: la craneal o ascendente y la 
caudal o descendente. En la mayoría de los casos, los límites 
regionales muestran tendencia al desplazamiento en un solo 
sentido, mientras que en una muy pequeña proporción se 
observa el desplazamiento de dichos límites hacia ambos 
lados. Según Khúne (1931), 63% de las columnas vertebrales 
son de tipo craneal y 37% de tipo caudal; si se descartan 
las múltiples variaciones menores, se observa que 40% de las 
columnas son normales, 26% craneales y 34% caudales. 

La variación craneal tiene las siguientes características: 
1) costilla cervical en la séptima vértebra cervical; 2) apó- 
fisis transversa larga en la séptima vértebra cervical mayor 
que la de la primera vértebra dorsal; 3) duodécima costilla 
corta o ausencia de la misma (de 1 a 7 cm); 4) sacralización 
de la quinta vértebra lumbar, y 5) tendencia de las vértebras 
sacras a la caudalización. 

Las características de la variación caudal son: 1) apó- 
fisis transversa corta en la séptima vértebra cervical; 2) 
duodécima costilla larga (de 14 a 18 cm); 3) presencia de 
costilla en la primera vértebra lumbar; 4) apófisis transver- 
sa larga en la cuarta vértebra lumbar; 5) lumbarización de 
la primera vértebra sacra, y 6) sacralización de la primera 
vértebra coccígea. 

Las vértebras que presentan variaciones en la forma de 
los límites regionales se denominan vértebras transiciona- 
les. Cuando la quinta vértebra lumbar es semejante a la pri- 
mera sacra, se dice que presenta sacralización; en cambio, 
cuando la primera vértebra sacra es semejante a la quinta 
lumbar, se dice que presenta lumbarización. 


Morfología de las apófisis transversas 
de la columna lumbar 


Las apófisis transversas de las vértebras lumbares aumentan 
de tamaño desde la primera hasta la tercera, y de ahí dismi- 
nuyen hacia la quinta lumbar, delimitando un rombo (figura 
7-4). En condiciones normales, las apófisis transversas de 
la cuarta vértebra lumbar son más cortas y más estrechas 
que las de la tercera y quinta vértebras. Esta característica 
anatómica es muy constante y, según Schinz, se le encuentra 
presente en 80% de las columnas normales, en 70% de las 
craneales y en 60% de las caudales. Debido a su persisten- 
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Figura 7-4. Morfología de las apófisis transversas. 


cia, este signo anatómico es útil para contar las vértebras de 
la columna lumbar aun cuando se tenga únicamente una 
radiografía de esta región. 


Variaciones de las apófisis transversas 
de la cuarta vértebra lumbar 


e Normal: apófisis más chica que aquella de la tercera y 
la quinta lumbares. 

e Craneal: costilla rudimentaria en la duodécima vérte- 
bra torácica. 

e Caudal: apófisis tan larga como aquella de la tercera 
lumbar; lumbarización de la primera vértebra sacra. 


La frecuencia de las costillas y vértebras transicionales 
se presenta en el cuadro 7-1. 

En el cuadro anterior se observa que las variaciones 
más frecuentes tienden a desplazarse en sentido craneal más 
que en sentido caudal. Como se aprecia, el número total 
de vértebras no se altera. El aumento de una vértebra en 
un segmento se produce a expensas de la pérdida de dicha 
vértebra en otro segmento, ya sea superior o inferior (figura 
7-5). Por último, cabe recordar que estas variaciones de la 
columna vertebral se consideran normales. 


© Cuadro 7-1. Frecuencia de las costillas y vértebras 


transicionales. 
Port tr | cas | 

18 

Costillas 12 Normal Frecuente Raro 
111 
6 

vertebras 5 Normal Frecuente Raro 

lumbares 
4 
6 
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Figura 7-5. Variaciones vertebrales. 


Cuerda de la lordosis lumbar 


La cuerda de la lordosis lumbar es la línea que se extiende 
desde el punto o borde posterosuperior de la primera vér- 
tebra lumbar (figura 7-6) hasta el punto o borde postero- 
inferior de la quinta vértebra lumbar. 


Flecha de la lordosis lumbar 


La flecha de la lordosis lumbar es la distancia que existe 
entre la cuerda de la lordosis lumbar y el ápex (o punto 
de máxima curvatura), que generalmente se localiza en la 
tercera vértebra lumbar. Cuando hay hiperlordosis, la flecha 
de la lordosis aumenta, pero cuando la lordosis lumbar se 
rectifica, la flecha lordótica disminuye y puede llegar a cero. 
Cuando se pierde la lordosis por contractura intensa de los 
músculos lumbares, dicha curvatura puede invertirse, lo 


Figura 7-6. Cuerda y flecha de la lordosis. 
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que produce una cifosis lumbar con la inversión subse- 
cuente de la flecha. 

La flecha de la lordosis mide normalmente 1 cm. De- 
lahaye (1974) mencionó cifras de 7.3 mm hasta 31.1 mm, 
con un promedio de 19.2 mm (figura 7-6). 


Índice de De Séze para la lordosis 


El índice de la lordosis de De Séze se obtiene al trazar una 
línea vertical elevada a partir del espacio intervertebral 
de S2 y S3 (figura 7-7). La distancia de esta línea al ápex 
o vértice de la lordosis lumbar (en el punto medio del 
borde posterior de la tercera vértebra lumbar) constituye 
el índice de la lordosis. Su valor normal es de 4 a 8 cm 
(figura 7-7). 

Polly y colaboradores (1996) hicieron un análisis de los 
diversos procedimientos para medir la lordosis lumbar. La 
miden desde L1 a S1, de Ll a L5, del disco L1-L2 al disco 
L5-S1, de L2 a S1 y de T-12 a Sl, tomando como referencia 
la plataforma superior y en ocasiones la inferior de los cuer- 
pos vertebrales (figura 7-8). Los métodos más utilizados 
son de la plataforma inferior de T12 a la superior de S1, de 
la superior de L1 a la superior de S1, de la superior de L1 
a la inferior de L5 y de la inferior de T12 a la inferior de 
L5 (figura 7-8). 

Peterson (1995) denominó como lordosis segmentaria 
a la angulación de una vértebra lumbar con otra (figura 
7-9A) y como lordosis total a la angulación desde la plata- 
forma superior de L1 hasta la superior de S1 (figura 7-9B). 


Reversión posterior 


La reversión posterior es la distancia que existe entre el 
punto posteroinferior de la quinta vértebra lumbar y la 
vertical, la cual pasa en forma tangencial al borde postero- 
superior de la primera vértebra sacra. Esto significa que la 
reversión posterior es la relación que existe entre la cuerda 
de la lordosis y la vertical. 


Figura 7-7. Índice de la lordosis de De Séze. 
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Figura 7-10. Reversion posterior. 


O» Cuadro 7-2. Valores normales según Brandner. 


0-1 mes 0.87 

2-18 meses (M) 1.03 

2-18 meses (V) 1.03 

L-1 4-12 años (M) 1.00 
4-12 años (V) 1.02 

Más de 13 años (M) 0.87 

Más de 13 años (V) 0.88 

0-1 mes 0.87 

2-18 meses 0.96 

L-2 4-12 años 0.92 
Más de 13 años (M) 0.95 

Más de 13 años (V) 0.87 

0-1 mes 1.01 

2-18 meses 0.98 

L-3 4-12 anos 0.80 
Más de 13 años (M) 0.82 

Más de 13 años (V) 0.79 


Cuando la cuerda de la lordosis y la vertical se superpo- 
nen, la distancia es nula o cero. Cuando el raquis lumbar se 
inclina hacia adelante, la distancia es negativa. Si el raquis 
lumbar está inclinado o revertido hacia atrás, la distancia 
es positiva; es decir, a medida que la lordosis se pierde, la 
distancia de la reversión se hace positiva (figura 7-10). 


Índice vertebral 


El índice vertebral es la relación que existe entre la altura 
del cuerpo vertebral y la anchura del mismo. Se determina al 
medir la vertical más alta del cuerpo vertebral para des- 
pués dividirla entre la anchura más corta del mismo. En 
el cuadro 7-2 se muestran los valores normales en algunas 
vértebras y en varias edades, según Brandner. 


Índice intervertebral 


El índice intervertebral es la relación que se determina al 
medir la altura más corta de un espacio intervertebral para 
luego dividirla entre la altura más grande del cuerpo verte- 
bral subyacente (figura 7-4; cuadro 7-3). 


O» Cuadro 7-3. Índice vertebral. 


Nivel Nivel 
intervertebral intervertebral 
-1 L- 
0-1 mes 0.35 0.28 
2-18 meses 0.28 0.21 
4-12 años 0.26 0.20 
13 años en adelante 0.30 0.38 
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© Cuadro 7-4. Resultados encontrados por Hurxthal. 


Altura anterior Altura posterior Altura media Anchura superior | Anchura inferior 
vertebral (mm) vertebral (mm) vertebral (mm) vertebral (mm) vertebral (mm) 


> Espacio 
Cuerpo o espacio : 
z intervertebral 
intervertebral 
(mm) 


L5=4 +15 11.0 SBM 322 31.0 SES 39.6 
L4-3+L4 10.2 35.1 33.7 28.0 39.0 38.3 
L3=2+L3 10.2 34.7 34.3 34.0 37.0 37.6 
L2-1+L2 7.9 32.9 33.7 29.0 34.9 36.9 
ElSTI2 +11 1121 6.9 Se 32.4 31.0 SDS) 333 
T12+11+T12 6.4 28.7 28.5 31.5 35.5 34.0 
141 =10+T11 AN 26.7 Zi 28.5 332 SIZ 
T10-9+T10 4.4 26.5 26.0 25.0 35.0 35.1 
719-8+19 4.4 24.8 24.9 25.0 33.8 33.8 
T8-7+T8 4.4 23:3 24.0 23.0 31.1 31.7 
T7=6/+ T7 4.0 2330 28 22.0 29.6 31.4 


Hurxthal midió un total de 220 vértebras en 20 radio- Ángulo sacrohorizontal 


grafías laterales de igual número de mujeres sanas de 20 a 
60 años de edad. En el cuadro 7-4 se muestran los resulta- 
dos encontrados. En este estudio, Hurxthal midió los cuatro 
bordes del cuerpo vertebral, así como la altura del mismo y 
el espacio o altura intervertebral. 


Indice de Jones y Thompson (1968) 


En primer lugar, debe trazarse la línea A en la radiografía 
anteroposterior; esta línea marca la distancia interpedicular. 
A continuación se traza la línea C, que marca la anchura del 
cuerpo vertebral en su punto más estrecho. En la radiografía 
lateral se traza la línea B, que es la distancia entre el bor- 
de posterior del cuerpo vertebral (a la mitad) y la base de 
implantación de la apófisis espinosa (figura 7-11). La línea 
D es la distancia anteroposterior en el sitio más estrecho 
(figura 7-11). 

El índice de Jones y Thompson se calcula al multiplicar 
la línea A por la línea B, lo que se divide entre el producto 
de la multiplicación de la línea C por la línea D, es decir: 


AXB 
CxD 


Los límites normales van de 1/2 a 1/4.5. Un índice in- 
ferior a 1/5 sugiere un canal estrecho; uno superior a 1/2 
sugiere un canal amplio. 


TAS 
O == 


AxB 
CD 


Figura 7-11. Índice de Jones y Thompson. 


(Wiltse, 1983; Kapandji, 1982) 


Este ángulo se conoce también como ángulo sacro, ángulo 
sacrolumbosacro, ángulo lumbosacro, ángulo de Ferguson, 
etc. Está formado por la prolongación hacia adelante de la 
superficie o borde superior de la primera vértebra sacra 
y su intersección con la horizontal. Su valor normal es de 
30° (figura 7-12). 


Eje longitudinal de la columna lumbar 


El método de Wiltse (1962) para obtener el eje longitudinal 
de la columna lumbar consiste en determinar, en primer 
lugar, el ángulo de la lordosis por el método de Cobb; a 
continuación se traza la bisectriz de dicho ángulo, para fi- 
nalmente encontrar la perpendicular a la bisectriz, que es el 
eje longitudinal de la columna lumbar (figura 7-13). 


Eje longitudinal del sacro 


El eje longitudinal del sacro se determina al trazar una línea 
a lo largo del borde superior de la primera vértebra sacra para 
después trazar una perpendicular a ella, que representa el eje 


Figura 7-12. Ángulo sacrohorizontal. 
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Figura 7-15. Angulo lumbosacro. 


Figura 7-16. Angulo del promontorio. 


Figura 7-17. Angulo sacrovertebral. 


del sacro (figura 7-14). La interseccion de los ejes longitu- 
dinal de la columna vertebral y del sacro forman el angulo 
lumbosacro (figura 7-15). 


Angulo del promontorio 


Este ángulo fue descrito por Robinson en 1906. Está for- 
mado por una tangente al borde superior de la primera 
vértebra del sacro, que se prolonga hacia adelante hasta 
intersecarse con otra línea tangencial al borde anterior de 
la misma vértebra. Su valor normal es de 60° (figura 7-16). 


Ángulo sacrovertebral 
(Delahaye, 1974) 


Se forma por la intersección de una tangente al borde an- 
terior de la quinta vértebra lumbar con otra línea tangente 
al borde anterior de la primera vértebra sacra (figura 7-17; 
cuadro 7-5). 


Ángulo lumbosacro (Kapandji, 1982; 
Junghans, 1957) 


El ángulo lumbosacro está formado por la intersección del 
eje longitudinal de la quinta vértebra lumbar con el eje 
longitudinal de la primera vértebra sacra. Su valor normal 
promedio es de 140° (figura 7-18). 


© Cuadro 7-5. Valores obtenidos por diferentes 
autores. 


Varones Mujeres 


Pizon 126° 128° 
Junghans 129° 130° 
Delahaye aye 


Figura 7-18. Ángulo lumbosacro. 


Figura 7-19. Método de Vallois-Lazarthes. 


Figura 7-20. Ángulo sacrovertebral. 


Figura 7-21. Índice de Delmas y Piwnica. 
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© Cuadro 7-6. Valores del índice discal lumbosacro. 


Varones Mujeres 
Delmas-Piwnica 40.9 44.9 
Pizon 35.26 35.70 


Indice discal lumbosacro 


Según el método de Vallois y Lazorthes (1942), el índice 
discal lumbosacro se obtiene al medir la altura posterior del 
quinto disco intervertebral lumbar, la cual se divide entre 
la altura anterior del mismo y se multiplica por 100 (figura 
7-19). El valor medio es de 37.97 según Pizon, citado por 
Delahaye (1974) (cuadro 7-6). 


Ángulo sacrovertebral (Junghans, 1957) 


Está formado por la intersección del eje longitudinal de la 
primera vértebra del sacro con la vertical. Su valor prome- 
dio es de 110° (figura 7-20). 


Índice de superficie de Delmas y Piwnica 
(citado por Delahaye, 1974) 


Este índice se obtiene al dividir el diámetro sagital de la 
superficie o el borde superior de la primera vértebra sacra 
(figura 7-21) entre el diámetro transversal de la misma; el re- 
sultado se multiplica por 100. Su valor normal es de 59 a 65. 


Ángulo de inclinación de la pelvis 


El ángulo de inclinación de la pelvis está formado por la 
línea que une el promontorio y el borde superior de la sínfi- 
sis del pubis al intersecarse con la horizontal. Representa la 
inclinación de la pelvis en el plano sagital, y su valor normal 
es de 60° (figura 7-22) (Kapandji, 1982). 


Inclinación sacra 


Es la inclinación ventral o anterior del sacro con respecto al 
plano vertical. Se determina al trazar una línea que prolon- 


Figura 7-22. Ángulo de inclinación de la pelvis. 
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Figura 7-23. Ángulo de inclinación sacra. 


gue el borde posterior de la primera vértebra sacra, la que 
al intersecarse con la vertical forma el ángulo de inclinación 
del sacro. Su valor normal es de 35 a 45°. Cuando no es 
posible identificar el borde posterior de la primera vértebra 
sacra, Wiltse (1989) sugiere colocar un punto en la mitad 
del borde superior y otro en la mitad del borde inferior de 
dicha vértebra. En la espondilolistesis, el sacro tiende a la 
posición vertical (figura 7-23). 


Espondilolistesis 


Este vocablo proviene del griego spondylos (vértebra) y olis- 
thesis (deslizar), de ahí que sea correcto utilizar el sufijo 
-olistesis y no -listesis. La vértebra deslizada se denomina 
vértebra olistética. Los métodos para medir este padeci- 
miento se describen en párrafos posteriores. 


Imagen del perrito 


En la espondilólisis, que ocurre al nivel del istmo (pars 
interarticularis), el perro se observa con un collar, mientras 
que en la espondilolistesis el perro se encuentra decapitado 
(figura 7-2). 


Figura 7-24. Ángulo de deslizamiento de Muñoz. 


Ángulo de deslizamiento de Muñoz 


Este método fue desarrollado por Muñoz y colaboradores 
(1978) en el Hospital de Ortopedia Tlatelolco, del IMSS. 
Es útil en el diagnóstico de la espondilolistesis precoz; el 
ángulo está formado por la cuerda de la lordosis y por la 
llamada línea lumbosacra, que se extiende desde el borde 
posterosuperior de la primera vértebra lumbar hasta el bor- 
de posterosuperior de la primera vértebra sacra. Su valor 
normal es de 0 a 5° (figura 7-24). 


Lordosis lumbar de la espondilolistesis 


La lordosis secundaria o compensatoria de la columna 
lumbar se acentúa en la espondilolistesis. El método de 
Wiltse (1976) para medir el ángulo de la lordosis lumbar 
consiste en trazar una línea que prolongue el borde supe- 
rior de la primera vértebra lumbar y otra que se prolongue 
de la quinta vértebra lumbar. Se trazan sendas perpendicu- 
lares a dichas líneas, cuya intersección forma el ángulo 
de la lordosis lumbar (figura 7-25, izquierda). Si las super- 
ficies mencionadas son difíciles de identificar, un método 
opcional consiste en trazar líneas tangenciales al borde 
anterior de la primera y quinta vértebras lumbares; la in- 
tersección marca el mismo ángulo de la lordosis (figura 
7-25, derecha). 


Figura 7-25. Métodos de Wiltse. 


Índice lumbar 


El índice lumbar se obtiene al dividir la altura del borde 
posterior del cuerpo vertebral entre la altura del borde an- 


© Cuadro 7-7. Valores del indice lumbar (L-5). 


Otros autores Varones Mujeres 


Cunningham 82.4 81.2 
Vallois-Lazorthes 87.5 85 
Delmas-Piwnica 84.8 79.8 

Pizon 82.5 81.6 


terior, cuyo resultado se multiplica por 100 (ver figura 6-5). 
Un resultado de 89 refleja un valor normal, uno de 83 revela 
espondilólisis y uno de 76 refleja espondilolistesis. 

Este índice señala el acuñamiento posterior de la vérte- 
bra lumbar; por lo general, un índice menor de 100 revela 
que el borde posterior es de menor altura que el borde an- 
terior (cuadro 7-7). 


Ángulo de inclinación de la quinta 
vértebra lumbar (Junghans, 1957) 


Este ángulo está formado por la prolongación del borde 
superior de la quinta vértebra lumbar al intersecarse con 
la horizontal. Su valor normal promedio es de 20°, pero 
aumenta en la espondilolistesis (figura 7-26). 


Ángulo de la articulación lumbosacra 


Conocido también como ángulo del diedro lumbosacro; 
está formado por la intersección del eje anteroposterior de 
la quinta vértebra lumbar con el eje de la primera sacra. Se 
determina al trazar una línea que prolongue el borde infe- 
rior de la quinta vértebra lumbar y otra línea que alargue 
el borde superior de la primera vértebra sacra. Su valor 
promedio es de 10°. En la espondilolistesis dicho ángulo 
tiende a disminuir (figura 7-27). Este ángulo mide la aper- 
tura anterior del disco intervertebral del espacio L5-S1. 


Método de Meyerding (1932) 


Está basado en la división en cuartos de la superficie ar- 
ticular de la primera vértebra sacra (figura 7-28). Cuando 
la vértebra olistética deja al descubierto el cuarto posterior 
de la vértebra sacra, el deslizamiento corresponde al grado 
1 (0 a 25%). En el grado 2, la vértebra olistética se en- 
cuentra en el segundo cuarto (26 a 50%). En el grado 3, la 
vértebra olistética se encuentra en el tercer cuarto (51 a 
75%). En el grado 4, la vértebra olistética se encuentra en 
el último cuarto (más de 75%). 


Rotación sagital (Wiltse, 1983) 


Denominada también cifosis lumbosacra o ángulo de des- 
lizamiento, es la relación angular que existe entre la quinta 
vértebra lumbar y la primera sacra. La rotación sagital se 
determina mediante una línea que prolonga el borde ante- 
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Figura 7-26. Ángulo de inclinación de la quinta vértebra lumbar. 


Figura 7-27. Ángulo diedro lumbosacro. 


rior de la quinta vértebra lumbar hacia abajo, junto con otra 
línea que prolonga, también hacia abajo, el borde posterior 
de la primera vértebra sacra. La intersección de estas líneas 
forma el ángulo de rotación sagital. En condiciones norma- 
les, las líneas deben ser paralelas; en la espondilolistesis se 
hacen convergentes hasta formar un ángulo que se conoce 
como ángulo de rotación sagital (figura 7-29). 

Cuando la espondilolistesis es incipiente, dichas líneas 
no se intersecan o el ángulo de intersección es muy pequeño. 
En estos casos se utiliza otro método, que consiste en trazar 
una línea desde el borde anterior de la quinta vértebra lum- 
bar (llamada línea lumbar), así como una línea del borde 
posterior de la primera vértebra del sacro (llamada línea 
sacra). A continuación se traza una línea perpendicular 
a la línea sacra, que al intersecarse con la línea lumbar for- 
ma el ángulo de rotación sagital (figura 7-30). 


Figura 7-28. Clasificación de Meyerding. A, normal. B, grado 1. C, grado 2. D, grado 3. E, grado 4. 
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Figura 7-29. Rotación sagital en espondilolistesis avanzada. 


Figura 7-30. Rotación sagital en espondilolistesis incipiente. 


Sacra. 


Figura 7-32. Método de Meschan. A, B, y C, normal. 


Porcentaje de redondeo de la primera 
vértebra sacra (Wiltse, 1983) 


En la espondilolistesis, a medida que la quinta vértebra lum- 
bar se desliza, la superficie articular de la primera vértebra 
sacra se deforma hasta adoptar una forma redondeada. Wiltse 
afirma que a mayor deformidad, mayor es la predisposición 
al deslizamiento, por lo que sugiere la siguiente fórmula para 
determinar el porcentaje de redondeo. Se mide la anchura de 
la primera vértebra sacra, por lo general en la plataforma infe- 
rior, y se le identifica como línea a; a la altura de la vértebra se 
le identifica como línea b, la cual es perpendicular a la línea 
a. Ésta se divide entre la línea b y el resultado se multiplica 
por 100, lo que da el porcentaje de redondeo de la primera 
vértebra del sacro (figura 7-31). 


Método de Meschan (1945) 


También conocido como líneas de Meschan, ángulo de Mes- 
chan o distancia de Meschan, este método consiste en trazar 
una primera línea que une el punto posteroinferior de la vérte- 
bra (que se encuentra por arriba de la olistética) con el punto 
posterosuperior de la primera vértebra sacra (figura 7-32, línea 
continua, en el caso de olistesis de la quinta vértebra lumbar) 
o con la vértebra subyacente, y una segunda línea que se ex- 
tiende desde el punto posterosuperior de la vértebra olistética 
hasta el borde posteroinferior de la misma vértebra. 

En condiciones normales, la intersección de estas líneas 
ocurre en el borde superior o en el inferior de la vértebra 
intermedia. También pueden ser paralelas. Si se intersecan, 
el ángulo no debe medir más de 10°; si son paralelas, la dis- 
tancia entre ellas no debe ser mayor de 3 mm (figura 7-33, 
derecha). En la espondilolistesis, las líneas se intersecan por 
arriba de la vértebra olistética. Un ángulo que mide de 1 a 3° 
se considera normal, uno de 4 a 10° revela espondilolistesis 
leve, uno de 11 a 20° revela espondilolistesis moderada y 
uno mayor de 20° revela espondilolistesis severa. 


Línea de Ullman (1924) 


Es la línea perpendicular a la superficie articular de la pri- 
mera vértebra sacra al nivel del borde anterosuperior de la 
misma. En condiciones normales, la línea de Ullman debe 
ser tangencial al borde anterior de la quinta vértebra lum- 
bar. En la espondilolistesis, esta línea pasa sobre el cuerpo 
vertebral de la vértebra olistética. También se conoce como 
signo de Ullman (figura 7-34). 


Línea de Garland y Thomas (1946) 


Es igual a la línea de Ullman. Los autores señalan que, en 
condiciones normales, esta línea debe estar separada del 
borde anterior de la quinta vértebra lumbar entre 1 a 8 mm. 
Cuando ocurre la espondilolistesis, la quinta vértebra lumbar 
es tangencial (está en contacto) a la línea de Garland y 
Thomas, y en estadios más avanzados pasa sobre el cuerpo 
de la vértebra olistética (figura 7-35). 


Figura 7-33. Izquierda, método de Meschan. A, y B, espondi- 
lolistesis. Derecha, línea de Ullman. 


Figura 7-34. Línea de Ullman. A, normal. B, espondilolistesis. 


K 


Figura 7-35. Líneas de Garland y Thomas. A, normal. B, olis- 
tesis incipiente. C, olistesis avanzada. 


Método de Capener (1931) 


Consiste en comparar el diámetro sagital total de la vértebra 
olistética con el de la vértebra superior. En condiciones 
normales, ambos diámetros son sensiblemente iguales, pero 
aumentan de manera anormal en la vértebra olistética. La 
medición se efectúa desde el borde anterior del cuerpo ver- 
tebral hasta el borde posterior de la apófisis espinosa, lo que 
da por resultado una línea tangencial al reborde inferior del 
pedículo (figura 7-36). 
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Figura 7-36. Método de Capener. 


Acuñamiento de la vértebra olistética 
Método de Sim (1973) 


En la espondilolistesis lumbar, la quinta vértebra (olistética) 
se acuña en el borde posterior. El porcentaje se determina al 
medir la altura del borde posterior a y la del borde anterior 
b; se divide a entre b y el resultado se multiplica por 100 
(figura 7-37): 

> x 100 


Sim afirma que este índice tiene un valor normal de 
0.91, mientras que disminuye a 0.70 en la espondilolistesis. 


Índice lumbar para el acuñamiento posterior 
de la vértebra olistética 


Otra forma de obtener este índice consiste en dividir única- 
mente la altura del borde posterior entre la altura del borde 
anterior, sin multiplicarlo por 100. 


Ángulo lumbosacro 
Método de Farfán (1973) 


En condiciones normales y en posición neutra, el plano del 
espacio intervertebral L3-L4 es horizontal (es decir, per- 
pendicular al eje longitudinal del cuerpo). Esta horizontal 
forma un ángulo con valor normal de 30° al intersecarse 
con el plano del espacio intervertebral L5-S1. Dicho ángulo 
representa la orientación del quinto espacio intervertebral, 
que aumenta en la espondilolistesis (figura 7-38). 


e 


Figura 7-37. Acuñamiento de la vértebra olistética. 
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Figura 7-38. Ángulo lumbosacro. Método de Farfán. 


Ángulo pediculofacetario 


Junghanns, Macnab y Newman (1957) describieron casos de 
espondilolistesis lumbar en ausencia de defecto óseo del 
arco neural. Estos investigadores han descubierto que la 
orientación de las facetas articulares en relación con el 
pedículo es la causante del deslizamiento. 

El ángulo pediculofacetario está formado por la inter- 
sección de una línea perpendicular al borde anterior del 
cuerpo vertebral que pasa a través del pedículo, con otra 
línea que divide o pasa por el borde superior e inferior de la 
pars interarticularis. El ángulo se debe medir en la vértebra 
deslizada, así como en las respectivas vértebras superior e 
inferior (figura 7-39). Stone, citado por Newman (1963), 
midió dicho ángulo en 75 radiografías de 45 pacientes; en 
el cuadro 7-8 se muestran los resultados. Sin embargo, no 
hay conclusiones definitivas respecto a la utilidad de este 
ángulo. 


S 


Figura 7-39. Ángulo pediculofacetario. 


O» Cuadro 7-8. Valores según Stone. 


Variación Promedio 
5a. vértebra OSOS ELSA 
4a. vértebra 100-1479 122.32 
3a. vértebra 107-1409 22728 


Método de Amuso (1970) 


Otra forma de medir el grado de deslizamiento en la es- 
pondilolistesis consiste en dividir en tercios el cuerpo de 
la vértebra subyacente (figura 7-40). De este modo, se 
diagnostica espondilolistesis de grado 1 cuando la vértebra 
superior se ha deslizado sobre el primer tercio, de grado 
2 cuando se ha deslizado sobre el segundo tercio y de 
grado 3 cuando se encuentra en el tercer tercio. El grado 
4 corresponde a un deslizamiento completo. 


Método de Taillard o de Marique 
y Taillard (1954) 


Se utiliza para determinar el porcentaje de deslizamiento de 
la espondilolistesis de la quinta vértebra lumbar. Consiste 
en dividir la distancia de deslizamiento b entre la distancia 
de la plataforma de la primera vértebra sacra a, cuyo resul- 
tado se multiplica por 100 (figura 7-41): 


a = anchura de la superficie del sacro 


b = distancia del deslizamiento 


E x 100 = porcentaje del deslizamiento 


Método de Wiltse 


Wiltse y colaboradores (1983) sugirieron un método para 
determinar o localizar el punto posteroinferior de la vérte- 
bra olistética, ya que en muchas ocasiones es difícil ubicar 
dicho margen en vista de que la vértebra se remodela, hay 
hipoplasia o existe un osteofito. 

El método consiste en trazar una línea tangencial al 
borde anterior de la vértebra olistética, y a continuación 


Figura 7-40. Método de Amuso. 


Figura 7-41. Método de Taillard. 


dibujar una línea perpendicular a esta última y tangencial 
a la plataforma superior. A continuación se traza otra línea 
de la misma longitud paralela a la anterior y tangencial a la 
plataforma inferior. Así queda localizado el punto postero- 
inferior de la vértebra olistética, que permite efectuar la de- 
terminación del porcentaje de deslizamiento (figura 7-42). 
Saraste y colaboradores (1984) midieron el desplazamiento 
de la vértebra olistética en milímetros (figura 7-43). 


Método de Boxall modificado 
por Frennered (1991) 


El desplazamiento vertebral se define como la distancia entre 
la línea tangencial al muro posterior de la vértebra olisté- 
tica y otra línea tangencial al borde posterior del sacro. Se 
traza una línea perpendicular a la línea sacra, tangencial a 
la plataforma superior del sacro, que delimita la separación 
entre las dos líneas ya mencionadas; ésta se denomina línea a 
(figura 7-44). Se obtiene además el índice de desalojamiento 
al dividir la distancia a entre la longitud de la plataforma 
inferior de la vértebra olistética (b), y el resultado se mul- 
tiplica por 100: 


a 
pX 100 


Österman y colaboradores (1976) calcularon el por- 
centaje de deslizamiento al multiplicar b por 100 y luego 
dividirlo entre a (figura 7-45): 


bx 100 
a 


Método de Taillard modificado 
por Fredrickson (1984) 


Consiste en dibujar una línea que prolongue el borde poste- 
rior de la quinta vértebra lumbar hacia abajo, así como otra 
que prolongue el borde posterior de la primera vértebra sa- 
cra; la distancia entre estas dos líneas se llama distancia A. En 
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Figura 7-42. Método de Wiltse. 
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Figura 7-43. Método de Saraste. 


Figura 7-45. Método de Osterman. 


45 
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Figura 7-46. Método de Taillard modificado por Fredrickson. 


seguida se traza una linea en la plataforma inferior de la 
vértebra olistética; en los ángulos anteroinferior y postero- 
inferior se trazan sendas líneas perpendiculares a la de la 
plataforma. A la distancia entre las líneas perpendiculares se 
le llama distancia B (figura 7-46). El porcentaje se calcula al 
dividir a entre b, para luego multiplicar el resultado por 100: 


a 
>* 100 


Método de Taillard modificado 
por Lowe (1976) 


Es un método basado en la medicion del desplazamien- 
to de la vértebra olistética como un porcentaje del cuerpo 
vertebral adyacente. Se comparan las mediciones en posi- 
ción de reposo y de pie (figura 7-47); cuando el paciente 
se encuentra sobre los dos pies, la articulación lumbosacra se 
sitúa en una posición casi vertical, lo que aumenta el des- 
plazamiento. 


Método de Wright y Bell (1991) 


Método que considera el ángulo de deslizamiento, el ángulo 
de rodamiento sacro, el porcentaje de deslizamiento y el 


En decúbito 


De pie 


Figura 7-47. Método de Taillard modificado por Lowe. 


% deslizamiento 


Índice de 
desplazamiento 


Figura 7-48. Método de Wright y Bell. 


índice de desplazamiento. El ángulo de deslizamiento está 
formado por la intersección de una línea que se dibuja a lo 
largo de la plataforma inferior del cuerpo vertebral de L5 
(vértebra olistética) con otra línea que es paralela a la plata- 
forma superior de la primera vértebra sacra (perpendicular 
al eje del sacro) (figura 7-48, izquierda). 

El ángulo de rodamiento sacro está formado por la in- 
tersección de una línea que va del ángulo anterosuperior 
al ángulo posteroinferior del cuerpo de la quinta vértebra 
lumbar, proyectada hacia atrás (figura 7-48, izquierda), con 
otra línea que pasa por la plataforma inferior de la primera 
vértebra sacra. 

El porcentaje de deslizamiento es similar al de Taillard. 
El índice de desplazamiento se obtiene al determinar la 
distancia a, que va desde el borde posterior del cuerpo ver- 
tebral de la quinta vértebra lumbar hasta la línea que es tan- 
gencial al borde posterior del sacro, y la distancia c, que se 
obtiene al calcular el diámetro sagital del cuerpo vertebral 
medido en la plataforma superior (figura 7-48, derecha). 
Este índice se obtiene al dividir a entre c: 


a 


c 


Otros métodos para valorar la olistesis 
de la quinta vértebra lumbar 


Uno de los métodos para valorar la olistesis de la quinta vér- 
tebra lumbar requiere que se trace una línea que prolongue 
hacia atrás la plataforma superior de la primera vértebra 
lumbar, así como otra que prolongue la plataforma supe- 
rior de la quinta vértebra lumbar (figura 7-49). Se utiliza el 
método de Cobb y se trazan sendas líneas perpendiculares 
a las de las plataformas, con lo que se forma el ángulo de 
la olistesis. 

Otro método consiste en trazar una línea que prolon- 
gue en sentido craneal el borde posterior de la primera 
vértebra sacra; después se traza una línea perpendicular 
a ella, que al intersecarse con la línea de la plataforma 


Figura 7-49. Ángulo de la olistesis. 


inferior de la vértebra olistética forma otro ángulo de la 
olistesis (figura 7-50). 


Escoliosis 


La escoliosis es la inclinación lateral (en el plano frontal) 
de la columna vertebral. En virtud de que ésta se desvía de 
la vertical, es factible medir dicho desalojamiento median- 
te varios métodos para determinar el ángulo de la curva. 


Método de 
Ferguson-Risser-Von Lackum (1948) 


Se basa en la localización de la vértebra transicional proxi- 
mal (figura 7-51), es decir, aquélla en que se inicia la cur- 
vatura escoliótica, así como de la vértebra transicional dis- 
tal, donde termina la curva. Se localiza también la vértebra 
apical de la curva, es decir, la vértebra que está situada en 
el ápex o vértice de la curva. Se ubica el centro del cuerpo 
vertebral de cada una de las vértebras mencionadas y se 
procede a trazar una línea que una el centro de la vértebra 
transicional proximal con el centro de la vértebra apical. De 


Figura 7-50. Otro método para medir el ángulo de la olistesis. 
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Figura 7-51. Método de Ferguson-Risser-Von Lackum. 


este último punto parte otra línea al centro de la vértebra 
transicional distal. La intersección de dichas líneas forma 
el ángulo de la escoliosis (o ángulo de la curva); lo que se 
mide es el ángulo suplementario. 

Las vértebras transicionales son aquellas que tienen 
menos rotación, menos acuñamiento, y cuyas plataformas 
superior e inferior se muestran en posición paralela y son 
las más inclinadas. La vértebra apical se localiza en el vér- 
tice o ápex de la curvatura, y su cuerpo es el más acuñado 
y con mayor rotación. 

Las limitaciones de este método consisten en que el 
ápex en ocasiones está formado por un espacio interverte- 
bral o por dos cuerpos vertebrales, y en que se dificulta lo- 
calizar el centro del cuerpo vertebral cuando éste está muy 
deformado. Este procedimiento también se conoce como 
método de Ferguson-Risser. 


Determinación del centro de una vértebra 


De acuerdo con Panjabi y colaboradores (1977), se determi- 
nó el centro de una vértebra mediante la intersección de una 
línea que une los puntos intermedios de ambas plataformas 
de un cuerpo vertebral (figura 7-52, líneas cortas disconti- 
nuas), así como los puntos intermedios del borde anterior y 
posterior del mismo cuerpo vertebral. En una vértebra que 
forma parte de una curva escoliótica, en que el cuerpo verte- 
bral no ha perdido su morfología, este procedimiento puede 
ser adecuado para encontrar el centro del cuerpo vertebral; 
sin embargo, como ya se mencionó, la vértebra apical de la 
curva es más acuñada y con mayor rotación, por lo que este 
método pierde su valor. 


Método de las diagonales 


Es de utilidad en las vértebras acuñadas. Se puede utilizar 
en las radiografías anteroposterior y lateral. Consiste en 
dibujar una línea que una el ángulo superior derecho con 
el ángulo inferior izquierdo del cuerpo vertebral. Se sigue el 
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Figura 7-52. Métodos para determinar el centro del cuerpo 
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Figura 7-53. En las vértebras acuñadas el método de las 
perpendiculares localiza el centro geométrico. 
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Figura 7-54. La curva escoliótica forma parte de un círculo. 


Figura 7-55. Método de Cobb. 


mismo procedimiento al unir el ángulo superior izquierdo 
con el inferior derecho del cuerpo vertebral. La intersección 
de ambas líneas corresponde al centro teórico del cuerpo 
vertebral (figura 7-52B). Sin embargo, a medida que el cuer- 
po vertebral se hace más cuneiforme, la intersección de las 
líneas se desplaza hacia el acuñamiento del cuerpo vertebral 
(figura 7-52C y D), por lo que este método no localiza el 
centro geométrico de la vértebra. 


Método de las perpendiculares 


En primer lugar se trazan líneas que unan los cuatro cos- 
tados del cuerpo vertebral y se localiza el punto medio de 
cada una de las líneas; en seguida se traza una perpendicu- 
lar a cada una de las cuatro líneas que delimitan el cuerpo 
vertebral hacia el interior del mismo, y la intersección de las 
perpendiculares corresponde al centro de la vértebra (figura 
7-52E). A pesar de que la vértebra se acuña, es evidente 
que la intersección de las perpendiculares no varía, lo que 
hace más confiable la medición de Ferguson (figura 7-53). 


Método de Cobb (1948) 


Este método se basa en el hecho de que la curva escoliótica 
forma parte de un círculo (figura 7-54). Por ser la curva un 
segmento de círculo, las vértebras transicionales de dicha 
curva están inscritas en los radios del círculo, así que el 
método de Cobb proporciona un valor más fidedigno y con- 
fiable que el de Ferguson-Risser, ya que mide la desviación 
directa de la columna vertebral. 

El método consiste en trazar una línea que prolongue la 
superficie articular superior de la vértebra transicional proxi- 
mal hacia la concavidad de la curvatura, y otra línea que 
prolongue la superficie o plataforma inferior de la vértebra 
transicional distal hacia la concavidad de la curva. En se- 
guida se trazan sendas perpendiculares a dichas líneas, cuya 
intersección forma el ángulo de la curvatura (figura 7-55). 

Este proceso también se le conoce como método de 
Cobb-Lippman. Las vértebras transicionales (de uso en 
los métodos de Ferguson y de Cobb) se identifican por las 
siguientes características: 1) la vértebra transicional proxi- 
mal se identifica por tener la plataforma superior inclinada 
por completo hacia la concavidad de la curvatura, con lo 
que pierde su paralelismo con la vértebra superior; 2) en 
la vértebra transicional distal, la plataforma inferior está 
inclinada hacia la concavidad de la curvatura y pierde su pa- 
ralelismo con la vértebra subyacente; 3) las vértebras tran- 
sicionales son las que tienen menor rotación (o ninguna) 
que las vértebras que forman la curvatura, y 4) los espacios 
intervertebrales están disminuidos en la concavidad y au- 
mentados en la convexidad de la curvatura. 


Análisis de Lusskin del método de Cobb 


Lusskin (1962) denominó al método de Ferguson como el 
de la “mitad de la curva”, pues el ángulo se mide precisa- 
mente a la mitad, es decir, al nivel de la vértebra apical; al 


procedimiento de Cobb lo denomina “método del final de la 
curva”, debido a que la medición del ángulo se hace con 
las vértebras con las que empieza y termina la curva. 

En su análisis, Lusskin menciona que con el método 
de Cobb no importa dónde se tracen las perpendiculares 
a las líneas de las plataformas vertebrales, pues el ángulo 
que forman (figura 7-5618]) es igual al ángulo central de la 
curva (figura 7-56[0]), que formarían las líneas vertebrales 
si se prolongaran y se intersecaran: 


1. Al prolongarse las líneas perpendiculares se cruzan 
con las líneas vertebrales, lo que forma los triángulos 
CGD y CHE, que son similares. 

2. P es igual a B'. 

3. 0 +B = 90° del triángulo CHE. 

4. «+B = 90° del triángulo HFD. 

5. -.0=0. 


Entonces no es necesario prolongar las líneas de las 
plataformas vertebrales. 

En el método de Ferguson (figura 7-56, derecha) se 
utiliza el centro (Q) de la vértebra apical de la curva para de 
ahí generar dos líneas: una en sentido cefálico al centro 
de la vértebra transicional superior de la curva (N) y otra en 
sentido caudal al centro de la vértebra transicional inferior 
de la curva (M). La intersección de estas líneas forma el 
ángulo delta (A). Si se mide el ángulo central de la curva 
por el método de Cobb, se tendrá el ángulo 6. 

Entonces: 


— 


El ángulo NQC es u (mu) y el ángulo QMN es y (gamma). 
El ángulo NCM es 8 y QCM es 0/2. 

El ángulo QCP y el ángulo PCM son iguales o equiva- 
lentes a 0/4. 

4. 2u + 2u es igual a 180° (del triángulo MQN). 

5. 2y equivale a 180° — 2u. 

6. A+ 2p = 180°. 
7 
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Figura 7-56. Análisis geométrico de los métodos de Cobb y 
de Ferguson. 
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1. Los triángulos CPQ y MOQ son similares, ya que los 
dos son rectángulos y contienen al ángulo u (MQC). 

. y equivale a 0/4. 

3. Entonces A equivale a 2y. 

4. A equivale a 0/2 o O equivale a 2A. 


N 


Lo anterior significa que el “método a la mitad de la 
curva” de Ferguson-Von Lackum y Risser dará ángulos 
aproximados a la mitad de los valores obtenidos con el 
“método al final de la curva” de Cobb. 

Lusskin encontró que la relación 9/A en las mediciones 
de una serie de 11 curvaturas escolióticas fue de 1.41. 


Método de Tidestróm (1964) 


El método de Tidestróm mide la desviación angular direc- 
ta de cada vértebra, lo que proporciona una representación 
general de la magnitud y extensión de la curva escoliótica. 
Este autor, con la ayuda de un transportador deslizante que 
tiene una regleta larga (figura 7-57), mide la inclinación de la 
plataforma superior de cada una de las vértebras que forman 
la curva escoliótica, la que al intersecarse con la horizontal 
forma un ángulo. El conjunto de todos los ángulos representa 
la curva escoliótica en forma gráfica (figura 7-58). 

Es interesante que la suma del ángulo de la vértebra 
transicional proximal y el de la vértebra transicional distal 
da por resultado el mismo número de grados que utilizando 
el método de Cobb. 


Método de Lindahl (1968) 


Consiste en colocar al paciente de pie y girarlo hacia un lado 
mediante fluoroscopia, hasta que la escoliosis haya desapare- 
cido y la columna se vea recta y vertical. En seguida, y sin que 
el paciente modifique su postura, se coloca en ángulo recto 
en relación con la posición antes mencionada, con lo que se 
obtiene el valor máximo de la curva escoliótica. 


Figura 7-57. Método de Tidestróm. 
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Figura 7-58. Gráfica obtenida con el método de Tideström. 


Lindahl utiliza además el método matemático, median- 
te el cual se obtiene el ángulo máximo de la escoliosis y 
el ángulo entre este último con el plano de cualquier otra 
proyección; para implementar este método se utilizan los 
discos bidimensionales de Edholm (1967). Una ventaja que 
ofrece esta técnica es que la influencia de cualquier incli- 
nación de la columna, de la vertical o cualquier ajuste por 
arriba o por debajo de la máxima curvatura, es corregida 
en forma automática. 


Comparación de los métodos de 
Ferguson y Cobb para medir la escoliosis 


Según Moe (1978), los ángulos medidos con el método 
de Ferguson-Risser son menores que los obtenidos con el 
método de Lippmann-Cobb. Cuando la rotación es marcada 
(sobre todo en una columna fusionada), el punto central de 
la vértebra apical es difícil de localizar, lo que también suce- 
de cuando hay defectos congénitos. En muchas ocasiones, 
dos vértebras están paralelas entre sí, y ambas pueden estar 
en el ápex de la curva, así que el espacio intervertebral es 
realmente el punto apical de la curva. 

En la escoliosis severa, con curvas hiperbólicas en las 
que el método de Cobb proporciona un valor de 130 a 140°, 
la discrepancia entre los dos métodos es aún más grande. 
En estos casos, el ángulo medido por el método de Cobb es 
relativamente más cercano al arco de la curvatura. 

George y Rippstein (1961) establecieron que el método 
de Cobb y el de Ferguson no son comparables. Las dife- 
rencias y discrepancias entre ellos muestran que se obtiene 
un porcentaje más favorable con el método de Cobb; sin 
embargo, consideran al método de Ferguson como más con- 
fiable, ya que utilizarlo brinda un margen mínimo de error. 


Nivelación de los hombros en la escoliosis 
Método de Bagó 


Bagó y colaboradores (1996) utilizaron las mediciones de 
altura de los hombros, altura de la apófisis coracoides, in- 


tersección clavícula-costillas e inclinación de la primera 
vértebra torácica para valorar la nivelación de los hombros 
en la escoliosis. 

Para determinar la altura de los hombros se traza una 
línea horizontal en la radiografía anteroposterior, tangencial 
al borde superior de cada articulación acromioclavicular. 
La diferencia se mide en milímetros. Bagó y colaboradores 
(1996) asignaron valores positivos cuando el hombro iz- 
quierdo es el más alto (figura 7-59, izquierda). 

A fin de determinar la altura de las apófisis coracoides 
es preciso trazar una línea horizontal en el borde superior 
de cada una de tales apófisis. La distancia entre las líneas se 
mide en milímetros y también se asignan valores positivos 
cuando la apófisis izquierda es más alta. 

En cuanto a la intersección clavícula-costillas, el pri- 
mer paso para determinarla es localizar el punto en que la 
clavícula cruza el arco externo de la caja torácica, el cual 
tiene una altura variable y se relaciona en forma estrecha 
con la altura de los hombros. En este punto se traza una 
línea horizontal; la diferencia entre las líneas de ambos la- 
dos se mide en milímetros, con valores positivos si el lado 
izquierdo es el más alto (figura 7-59, derecha). 

Para medir la inclinación de la primera vértebra torá- 
cica se traza una línea a lo largo de la plataforma de dicha 
vértebra; su intersección con la horizontal mide el ángulo 
de inclinación. Se consideran valores positivos si la inclina- 
ción es hacia la derecha (figura 7-60, izquierda). 


Ángulo de inclinación de la primera 
costilla de Mintz (1991) 


Se dibuja una línea tangencial al borde superior de las prime- 
ras costillas torácicas, que al intersecarse con la horizontal 
forma el ángulo. Los valores son positivos cuando la inclina- 
ción es hacia la derecha (figura 7-60, derecha). 


Rotación vertebral 


En la escoliosis casi siempre se presenta la rotación de los 
cuerpos vertebrales. A continuación se refieren los méto- 
dos utilizados para medir la rotación vertebral. 


Figura 7-59. Método de Bagó. 


Figura 7-60. Método de Bagó. 


Método de Cobb (1948) 


Este procedimiento se basa en la posición en que se en- 
cuentra la apófisis espinosa de la vértebra en rotación. A fin 
de determinar el grado de rotación, la anchura del cuerpo 
vertebral se divide en sextos. Cuando la apófisis espinosa se 
dirige hacia el lado de la concavidad, se asigna a la rotación 
un carácter positivo. Cuando se dirige hada la convexidad, 
se asigna un carácter negativo. 

La medición se efectúa en la vértebra con mayor ro- 
tación, por lo general en el ápex de la curva. El método 
consiste en dividir el cuerpo vertebral en seis sextos me- 
diante líneas verticales. En condiciones normales, la apófisis 
espinosa se encuentra en la línea media del cuerpo vertebral 
(figura 7-61). A medida que se produce la rotación de la 
vértebra, la apófisis espinosa se desplaza hacia el lado de 
la convexidad o de la concavidad, con lo que invade las 
divisiones en sextos del cuerpo vertebral (figura 7-61). Con 
base en lo anterior Cobb efectúa la siguiente clasificación: 


+ Normal. Cuando la apófisis espinosa está en el centro 
de la vértebra. 

e Rotación +. Cuando la apófisis espinosa se encuentra 
entre el tercio interno y el tercio medio de la mitad de 
la vértebra. 

+ Rotación ++. Cuando la apófisis espinosa se encuentra 
entre el tercio medio y el tercio externo de la mitad de 
la vértebra. 

e Rotación +++. Cuando la apófisis espinosa se encuen- 
tra en el borde lateral del cuerpo vertebral. 


W- 


E 
+ ++ +++ 


BC D E ++++ 


BC 'y 


Figura 7-61. Método de Cobb. Rotación vertebral normal. 
A, normal [apófisis espinosa en la linea media del cuerpo ver- 
tebral). B, +. C, ++. D, +++. E, ++++. 
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e Rotación ++++. Cuando la apófisis espinosa se en- 
cuentra más allá del borde lateral del cuerpo vertebral. 


Método de Nash y Moe (1969) 


Este método se basa en la migración de los pedículos en 
la radiografía anteroposterior de la columna. Se clasifica 
como normal (rotación cero) cuando ambos pedículos son 
simétricos y equidistantes al centro y a los lados del cuerpo 
vertebral; de grado 1 cuando el pedículo del lado de la con- 
cavidad empieza a desaparecer (puesto que ha comenzado 
a girar hacia la convexidad) y el pedículo de la convexidad 
se ha despegado del borde del cuerpo vertebral; de grado 2 
cuando el pedículo de la concavidad casi ha desaparecido 
y el pedículo de la convexidad ocupa el segundo tercio (la 
mitad del cuerpo vertebral, es decir, la del lado convexo, ha 
sido dividida en tres tercios); de grado 3 cuando el pedículo 
de la concavidad ha desaparecido y el de la convexidad se 
encuentra en la mitad del cuerpo vertebral, y de grado 4 
cuando el pedículo de la convexidad ha pasado más allá del 
centro de la vértebra (hasta la mitad del cuerpo vertebral 
del lado de la concavidad) (figura 7-62). 

Stagnara (1974) calculó además los grados de rotación 
que sufre el cuerpo vertebral, según la clasificación que se 
presenta en el cuadro 7-9. 


Método de Mehta (1973) 


Toma como base el hecho de que con los dos métodos tra- 
dicionales (el de Cobb y el de Nash y Moe) la medición 
vertebral sólo puede efectuarse desde O hasta 30° de ro- 
tación vertebral; más allá de este límite las mediciones no 
son confiables. El método de Nash y Moe (desplazamiento 
del pedículo del lado convexo) presenta una imagen del 
pedículo muy estrecha y difícil de identificar al rebasar 
el límite de los 30°. El método de Cobb (desplazamiento de 
la apófisis espinosa) presenta una apófisis difícil de identi- 
ficar al rebasar ese mismo límite. 

Mehta sugiere en su método la utilización tanto del 
pedículo como de la apófisis transversa del lado convexo de 
la curva, así como del foramen intervertebral, estructuras 
que se visualizan constantemente aun más allá de los 30° 


Aa Ai for? 
Normal 1 2 
$0 | Ho] 
3 4 


Figura 7-62. Rotación vertebral [método de Nash y Moe]. La 
mitad del cuerpo vertebral ha sido dividido en tercios. A, nor- 
mal. B, grado 1; C, grado 2. D, grado 3. E, grado 4. 
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© Cuadro 7-9. Clasificación de Stagnara [modificada]. 


Desplazamiento Porcentaje 
del pedículo J 


Grados de rotación 


(aproximado) 


Normal 0% o° 
1 12.5% 10° 
2 25% 20° 
3 50% 45° 
4 62.5% TES 
+ 75% 70° 
4 100% 90° 


de rotacion vertebral. Estos tres elementos anatomicos se 
observan a intervalos de 15° de rotación, como se ilustra 
en la figura 7-63. 

En la marca de 0°, el pedículo del lado convexo es ovoi- 
de, simétrico y equidistante con respecto al lado cóncavo. 
La apófisis transversa de ambos lados se proyecta más allá 
del borde lateral del cuerpo vertebral y el foramen interver- 
tebral no se visualiza (figura 7-63A). 

En la marca de 15°, el pedículo del lado convexo sigue 
siendo ovoide, desplazado en forma medial. El pedículo del 
lado cóncavo tiene forma de media luna; sólo se proyecta la 
punta de la apófisis transversa del lado convexo. El foramen 
intervertebral no se visualiza (figura 7-63B). 

En la marca de 30°, el pedículo del lado convexo tiene 
ya la forma de un óvalo adelgazado, con mayor desplaza- 
miento medial. La apófisis transversa no se proyecta en el 
borde del cuerpo y se superpone con el pedículo del lado 
convexo. El agujero intervertebral no se observa (figura 
7-63C). 

En la marca de 45°, el pedículo del lado convexo define 
una línea curva con un mayor desplazamiento medial. La 
apófisis transversa adopta la forma de una línea circular 
por detrás del pedículo del lado convexo, sin estar fuera del 
cuerpo vertebral. El foramen intervertebral se observa pe- 
queño y por debajo de la apófisis transversa (figura 7-63D). 

En la marca de 60°, el pedículo del lado convexo se ob- 
serva ya de perfil. Es difícil identificar la apófisis transversa. 
El foramen intervertebral es grande, limitado por una doble 
línea debida a la superposición de ambos agujeros interverte- 
brales y localizado en el borde posterior del cuerpo vertebral 
(figura 7-63E). 

En la marca de 75°, el pedículo se observa de perfil. La 
apófisis transversa del lado convexo no se identifica con 
facilidad. El foramen intervertebral del lado convexo es 
grande y se observan ambos forámenes, así como los bor- 
des posteriores del cuerpo vertebral, con una doble línea 
(figura 7-63F). 

En la marca de 90° se observa la vértebra situada prác- 
ticamente de perfil (es decir, en el plano frontal), de la mis- 
ma forma que se observa en una radiografía lateral (figura 
7-63G). 


Finalmente, Mehta afirma que su método tiene ventajas 
sobre otros y que utiliza los elementos anatómicos mencio- 
nados de acuerdo con los siguientes parámetros: 1) pedícu- 
lo del lado convexo entre 15 y 30°; 2) apófisis transversa del 
lado convexo entre 45 y 60°, y 3) cuerpo vertebral (foramen 
intervertebral) entre 75 y 90°. 


Método de Stokes (1986) 


Consiste en trazar una línea media en el cuerpo de la vérte- 
bra apical de la curvatura torácica, desde la plataforma su- 
perior a la inferior. También puede utilizarse en la columna 
torácica. A continuación se localizan los polos superior e 
inferior de los pedículos y se traza una línea que los una, 
lo que representa el eje longitudinal de los pedículos. Se 
traza una línea perpendicular al eje del pedículo hasta llegar 
a la línea media del cuerpo vertebral; se asigna la letra a al 
lado izquierdo y la b al derecho (figura 7-64). Los cálculos 
se realizan de la siguiente manera: 


a-b W 
an= [ars] x r 
donde SE es una constante dependiente del nivel vertebral 
medido. 


Método de Perdriolle 


Torsiómetro de Perdriolle. Perdriolle inventó en 1979 el 
torsiómetro (figura 7-65), que es una regleta con líneas 
verticales que se inclinan con una serie de angulaciones 
que van desde 0 hasta 60°. Como inventor del torsióme- 
tro, Perdriolle menciona sus recomendaciones para el uso 
de este tipo de goniómetro: 1) seleccionar la vértebra más 
girada de una curva; 2) determinar el punto medio de cada 
borde vertical (A, A”) de la vértebra; 3) seleccionar el punto 
medio del pedículo del lado de la convexidad de la curva 
(B), y 4) colocar el torsiómetro sobre los puntos A y A' de 
la vértebra seleccionada. 

La lectura del ángulo se encuentra en el punto B. Las 
líneas horizontales deben ser paralelas a las plataformas de 
los cuerpos vertebrales. Si el cuerpo vertebral está acuña- 


SA 


30° 45° 


E Tr A, 


609 790 90° 
E F G 


Figura 7-63. Método de Mehta. A, 0°. B, 15°. C, 30°. D, 45°, 
E, 60°. F, 75°. G, 90°. 


tenos [2] = 


a+b 2d 


Figura 7-64. Método de Stokes. 


do, las plataformas no deben usarse como referencia y las 
líneas horizontales deben ser perpendiculares a los bor- 
des verticales. Por último, las mediciones realizadas con 
este instrumento tienen una progresión o incrementos de 
5°. Barsanti y colaboradores (1990), Graf y colaboradores 
(1983) y otros autores han demostrado que el torsiómetro 
es un método accesible, práctico y seguro. 


Método de Hefti y McMaster (1983) 


Consiste en medir (en la vértebra del ápex de la curva) 
la distancia entre el borde del cuerpo vertebral en el lado 
convexo al borde medial del pedículo (del lado convexo), 
es decir, del mismo lado; a esta distancia se le denomina a 
(figura 7-66). En seguida se mide la anchura del cuerpo ver- 
tebral al nivel del sitio más angosto y se le llama distancia b. 
La relación a:b se calcula para valorar la rotación vertebral. 
Este porcentaje no representa el número real de grados de 
rotación, pero los autores manifiestan su utilidad para va- 
lorar los cambios relativos en la rotación vertebral de cada 
paciente en forma individual, cuando las mediciones han 
sido realizadas en la misma vértebra en diferentes ocasiones. 


Acuñamiento vertebral 
Método de Cobb (1948) 


Consiste en dividir el cuerpo vertebral en sextos, en sentido 
horizontal. A su vez, cada sexto se subdivide en 12 partes 
mediante una pequeña raya (figura 7-67). 


Figura 7-65. Método de Perdriolle. Torsiómetro de Perdriolle. 


Capítulo 7: Segmento lumbar 53 


o|o 


Figura 7-66. Método de Hefti y McMaster. 


El acuñamiento del cuerpo vertebral (del lado de la 
concavidad) se clasifica como normal si la vértebra no 
presenta acuñamiento; acuñamiento + si es de 0 a 1/6; 
acuñamiento ++ si es de 1/6 a 1/3; acuñamiento +++ si 
es de 1/3 a 1/2, y acuñamiento ++++ si es mayor de 1/2 
(figura 7-67). 


Madurez del crecimiento óseo 


Signo de Risser 


En 1936, Risser y Ferguson establecieron que al terminar 
la excursión de la apófisis del ilíaco termina el crecimiento 
vertebral, con lo que la progresión de la curvatura escolió- 
tica llega a su fin. El método de Risser es útil para conocer el 
grado de madurez del esqueleto, ya que de éste depende 
el tratamiento quirúrgico de la escoliosis. 

El método consiste en determinar el grado de osifica- 
ción de las apófisis de ambas crestas ilíacas. La osificación 
de las apófisis empieza en la espina ilíaca anterosuperior y 


Figura 7-67. Acuñamiento vertebral. Método de Cobb. A, nor- 
mal. B, acuñamiento + de 0 a 1/6. C, acuñamiento ++ de 1/6 a 
1/3. D, acuñamiento +++ de 1/3 a 1/2. E, acuñamiento ++++, 
más de 1/2. 
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continúa hacia atrás hasta llegar a la espina ilíaca postero- 
superior. 

La clasificación de Risser, que se basa en dividir la cres- 
ta ilíaca en cuatro cuartos (figura 7-68), es la siguiente: 


e 1 +, la apófisis del ilíaco se ha osificado en la cuarta 
parte, es decir, en 25%. 

e 2 +, la apófisis se ha osificado en 50%. 

e 3 +, la apófisis ha recorrido 75%. 

e 4 +, la apófisis ha llegado a la espina ilíaca posterosu- 
perior (100%). 

e 5 +, la apófisis se ha fusionado completamente con la 
cresta ilíaca. 


Cuando se encuentra un signo de Risser 5 +, es decir, 
cuando se ha fusionado por completo la apófisis al ilíaco, se 
entiende que ha terminado o se ha detenido el crecimiento 
del esqueleto. Este recorrido dura alrededor de un año y 
coincide con la fusión de las plataformas de crecimiento 
epifisario vertebral. La terminación de la osificación ocurre 
aproximadamente entre los 16 y 17 años de edad en los 
varones y los 14 y 15 años en las mujeres. Este método 
también se conoce como signo de Risser-Ferguson. 

Zaoussis y James corroboraron la terminación del cre- 
cimiento vertebral con un signo de Risser 5 + en una serie 
de 224 casos de escoliosis idiopática. Encontraron asime- 
tría de la excursión en ambos lados de la pelvis en un gran 
número de casos. 

Ponseti (1950) reportó en una serie de pacientes que 
la curva escoliótica dejó de progresar un año después de 
haberse completado la excursión de la apófisis ilíaca. Urba- 
niak y colaboradores (1976) encontraron en una serie de 62 
pacientes que el signo de Risser se inicia como promedio a 
los 13 años y 2 meses. El promedio de edad en mujeres al 
finalizar la excursión de la apófisis fue de 15 años y 3 meses; 
en varones fue de 15 años y 10 meses, para fusionarse en 
forma definitiva a la edad de 17 años y 4 meses como pro- 
medio en mujeres y 18 años y un mes en varones. El tiempo 
total desde Risser 1 + hasta Risser 4 + fue de 18 meses. El 


Figura 7-68. Madurez de crecimiento óseo. Signo de Risser. 


signo de Risser ha sido catalogado como un factor confia- 
ble para valorar la edad ósea, al grado de sustituirlo por la 
radiografía convencional de muñeca y mano. 

Little y Sussman hicieron un estudio meticuloso de 
grandes series de diversos autores en relación con la excur- 
sión de la apófisis, la progresión de la curva escoliótica, el 
crecimiento del tronco y la edad ósea. 

Biondi y colaboradores (1985) examinaron a 111 pa- 
cientes y llegaron a la conclusión de que el signo de Risser 
es exacto y confiable para estimar la edad ósea; sin embargo, 
Little, mediante una gráfica por dispersión de las cifras de 
Biondi, muestra que algunas pacientes del sexo femenino 
entre 13 y 15 años se encuentran dispersas en los estadios 
1, 2, 3 y 4 de Risser. 

Por otra parte, Scoles y colaboradores (1988) señalaron 
hasta 2 años y 4 meses como el término para que la excur- 
sión de la apófisis se complete. Little finalmente menciona 
que el signo de Risser no es un factor confiable para esta- 
blecer o pronosticar la terminación del crecimiento óseo, y 
con ello la estabilización de la curva escoliótica. Tampoco es 
lo bastante confiable para sustituir la radiografía de muñeca 
y mano para determinar la edad ósea. 


Signo de Risser modificado por Dhar 


Dhar y colaboradores (1993) argumentaron que Risser di- 
vidió arbitrariamente en cuatro etapas la excursión de la 
apófisis del ilíaco, y que estos estadios no consideran el 
tiempo que se requiere para la fusión de la apófisis en la 
cresta ilíaca, que en ocasiones tarda varios años. Por lo an- 
terior, ellos dividen la excursión en 10 etapas (figura 7-69), 
con base en una serie de 86 niñas con escoliosis idiopáticas. 
El estadio 1 se refiere a la aparición de la apófisis; el estadio 
2 al desarrollo de hasta 25% de la circunferencia de la cresta 
ilíaca; el estadio 3 al desarrollo de menos de 50%; el estadio 
4 al desarrollo hasta de 50%; el estadio 5 al desarrollo de 
menos de 75%; el estadio 6 al desarrollo de hasta 75%; el 
estadio 7 al desarrollo hasta antes de llegar al fin o extremo 
posterior de la cresta ilíaca; el estadio 8 al desarrollo hasta 
el extremo posterior de la cresta ilíaca; el estadio 9 al inicio 
de la fusión con la cresta ilíaca, y el estadio 10 a la fusión 
completa con la cresta ilíaca. 

Cada etapa representa 10% de desarrollo, de tal mane- 
ra que el estadio 1 equivale a 10%, el 2 a 20%, y así sucesi- 
vamente. Esta excursión de la apófisis ilíaca en 10 etapas 
coincide con la excursión de la apófisis del isquion (figura 
7-70). El desarrollo de la apófisis del isquion también fue 
dividida en 10 etapas desde su aparición en el extremo 
ileal de dicho hueso ilíaco hasta la completa fusión con el 
cuerpo del mismo. 


Factor de Harrington (Factor H) 


El factor de Harrington (o factor H) es la relación resultante 
al dividir el ángulo de Cobb entre el número de vértebras 
que forman una curvatura escoliótica, incluidas las vérte- 
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Figura 7-69. Signo de Risser modificado por Dhar. 


bras transicionales. Este cociente representa la angulación 
particular de cada segmento de la columna vertebral esco- 
liótica. 

En una columna vertebral normal, el factor se obtie- 
ne al efectuar inclinación (o flexión) lateral de la misma, 
para después medir el ángulo de Cobb y dividirlo entre el 
número de las vértebras inclinadas. En columnas normales 
y con movimiento normal, el factor H es de 1.5 a 2. En la 
inclinación lateral máxima se puede obtener un factor H 
de 4.5 a 5, desde la primera vértebra torácica hasta el sacro 
(figura 7-71). 


Esquema de Roaf 


Consiste en medir la curvatura de la escoliosis en las vér- 
tebras transicionales y en el segmento apical con el méto- 
do de Cobb (figura 7-72). Al efectuar la corrección pasiva 
se observa que los segmentos transicionales (extremos de 
la curva) disminuyen su curvatura, aunque no ocurre lo 
mismo en el segmento apical, donde la curva es más rígi- 
da (estructurada). Este esquema es de gran utilidad para 
seleccionar el área de fusión de una curvatura escoliótica. 

Harrington señala que la escoliosis idiopática puede 
tratarse de manera satisfactoria con métodos conservadores 
cuando al finalizar el crecimiento se ha mantenido dicha 
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corrección y se conserva un factor H igual a 5; de lo con- 
trario, estaría manifestándose la espondilodesis. Este factor 
también expresa la deformación cuneiforme lateral de los 
cuerpos vertebrales, también conocida como coeficiente de 
Harrington. 


Coeficiente de corrección de pie 
en decúbito 


Es un coeficiente que se obtiene al medir el ángulo de la 
escoliosis en una radiografía tomada con el paciente de pie 
y en otra radiografía con el paciente en decúbito. Se resta el 
ángulo en decúbito al ángulo de pie; el resultado se divide 
entre el ángulo de pie y se multiplica por 100. El coeficiente 
de corrección representa la elasticidad de la curvatura, así 
como el aumento de la misma cuando la columna está en 
carga: 


Ángulo costovertebral de Mehta 


El ángulo costovertebral de Mehta (1972) está formado 
por la intersección de una línea que divide el cuerpo de 
la vértebra apical de una curvatura en dos mitades y que 
es perpendicular a las plataformas superior e inferior, con 
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Figura 7-70. Signo de Dhar. 
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Figura 7-71. El factor de Harrington se obtiene al dividir el 
ángulo de Cobb entre el número de vértebras que forman una 
curva. 
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Figura 7-72. Esquema de Roaf. A, medición de la escoliosis 
en las vértebras transicionales y en las vértebras apicales. 
B, ambas mediciones, con corrección pasiva de la escoliosis. 
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Figura 7-73. Ángulo costovertebral de Mehta. A, vértebra nor- 
mal [ángulo simétrico, costillas en fase 1). B, vértebra escolióti- 
ca lángulo de la convexidad disminuido, costilla de la convexidad 
en fase 2). 


una segunda línea que pasa por la mitad de la cabeza y el 
cuello de las costillas correspondientes. La intersección de 
estas líneas forma el ángulo costovertebral (figura 7-73). 
El ángulo costovertebral del lado convexo de la curvatura 
es de menor valor que el ángulo del lado cóncavo debido a 
la mayor oblicuidad hacia abajo de la costilla del lado con- 
vexo (figura 7-74). 


Diferencia del ángulo costovertebral 


Desemejanza existente entre el ángulo de convexidad y el 
de concavidad, y que representa la relación del grado de 
oblicuidad costal del lado convexo de la curva en la escolio- 
sis torácica o toracolumbar. En la figura 7-74 se ejemplifica 
un ángulo de concavidad de 84°, al que se resta un ángulo 
de convexidad de 53°, de lo que resulta 31°, es decir, la 
diferencia del ángulo costovertebral. 


Relación costovertebral 


En la fase 1 (escoliosis incipiente), la cabeza de la costilla 
apical del lado convexo se encuentra cerca pero separada 
del ángulo superior de la vértebra apical (figura 7-73A). En 
la fase 2 (escoliosis progresiva), la cabeza de la costilla se 
acerca y se superpone a la vértebra en el ángulo superior. En 
la columna vertebral normal, los ángulos costovertebrales 
deben ser simétricos y la cabeza de las costillas debe estar 
separada 2 a 4 mm del cuerpo vertebral desde la esquina 
superior del mismo, es decir, en fase 1 (figura 7-73B). 


Procedimiento 


Se mide tanto el ángulo costovertebral en el ápex de la 
curva del lado de la convexidad como el ángulo costo- 
vertebral del lado de la concavidad, con lo que se obtiene 
la diferencia entre ellos. Si la diferencia es de 20° o menos, la 
escoliosis se encuentra estabilizada, lo cual se corrobora 
al cabo de 3 meses. Si la diferencia resulta mayor de 20°, 
la escoliosis es progresiva. Este método es útil en la esco- 
liosis idiopática infantil y se recomienda hasta los 2 años 
de edad. Las mediciones deben efectuarse cada 3 meses. 

Mehta examinó a 138 pacientes y obtuvo las siguientes 
conclusiones: 


e Para la escoliosis estable (o resuelta) la diferencia del 
ángulo costovertebral era menor de 20°; la diferencia 
disminuyó 3 meses después. La relación costo-verte- 
bral se encontraba en fase 1. 

e Para la escoliosis progresiva, la diferencia del ángulo 
costovertebral era de 20° o más; 3 meses después, la 
diferencia se mantuvo igual o aumentó. La relación 
costovertebral progresó de la fase 1 a la fase 2. 


Cuando hay una gran inclinación de la costilla en el 
lado cóncavo de la curva, el ángulo costovertebral es de me- 
nor valor que el del lado convexo y se le asigna un carácter 
negativo (figura 7-74). 
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Figura 7-74. El ángulo costovertebral del lado convexo (53°) 
es de menor valor que el del lado cóncavo (84°). La diferencia 
de angulos es de 31°. 


Vértebra estable. Método de King 


La linea media del sacro, perpendicular a la cresta iliaca, 
se prolonga en sentido craneal pasando por algunas de las 
vértebras; la que haya sido bisecada en forma casi simétri- 
ca se considera la vértebra estable, en la cual se coloca un 
gancho para la instrumentacion (figura 7-75). 


Angulo sacro de Wilkins y Gibson 


Wilkins y Gibson definen como ángulo sacro al formado 
por el eje del sacro y la línea A del índice cifótico en la 
radiografía lateral (figura 7-76). Cuando el eje del sacro 
se encuentra en el mismo lado de la línea A, así como de 
la columna, el ángulo se califica como positivo, tal como 
ocurre en la cifosis o en la columna normal. Cuando el eje 
del sacro queda del lado opuesto a la columna, el ángulo 
se designa como negativo, como sucede en una columna 
recta o en hiperextensión. 

Wilkins y Gibson observaron en 62 pacientes con dis- 
trofia muscular de Duchenne que a mayor escoliosis se aso- 
cia cifosis, y a menor escoliosis se asocia hiperextensión. 


O» Cuadro 7-10. Clasificación según Wilkins. 


Medición Columna Columna 

radiográfica recta cifótica 
Índice cifótico 12.9 6.6° 
Angulo sacro + 23.5° —1.6° 
Angulo de Cobb WAP 145° 
Oblicuidad pélvica 1.9° 39° 
o sá es 
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Figura 7-75. Vértebra estable de King. 
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Figura 7-76. Ángulo sacro de Wilkins y Gibson. 


También mencionan que el índice cifótico se relaciona con 
el ángulo sacro, así como la escoliosis con la oblicuidad 
pélvica medida con el ángulo biilíaco (figura 12-2). A partir 
de los casos que estudiaron, estos investigadores relacionan 
las mediciones radiográficas que aparecen en el cuadro 7-10 
con los diversos tipos de deformidades de la columna. 


Columna Columna Columna en 
cifoescoliótica escoliótica hiperextensión 
6.0 > 50 > 50 
+0.7 * + 48° 
65° 82° 20° 
20 39418 5.40 
Sona 5 SO 


* Pacientes con oblicuidad pélvica marcada en quienes no fue posible medir el ángulo sacro. 
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Compensacion de la columna 
escoliótica 


Método de Rudicel y Renshaw (1983) 


Se considera que la columna vertebral escoliótica está com- 
pensada cuando el eje del sacro se encuentra a 1 cm de 
distancia o menos de la plomada, colocada en el occipucio 
(figura 7-77). 


Diámetros del canal lumbar 


Método de Jones y Thompson 


Estos autores miden las distancias A y C en la radiografía 
anteroposterior de la columna lumbar, mientras que en la 
radiografía lateral miden las distancias B y D. A es la distan- 
cia interpedicular, la distancia C es el diámetro transverso 
del cuerpo vertebral, la distancia B es el diámetro antero- 
posterior del canal espinal y la distancia D es el diámetro 
anteroposterior del cuerpo vertebral (figura 7-78). Los va- 
lores A y B se multiplican para obtener el producto AB, así 
como los valores C y D para obtener el producto CD. Estos 
productos se manejan mediante la relación AB:CD, como 
sucede en el siguiente ejemplo, en que A = 2 cm, B=2 cm, 
C =4 cm y D = 4 cm. Por tanto, AB = 4 cm y CD = 16 cm, de 
lo que resulta que AB:CD = 4:16 = 1:4, por lo que la relación 
canal-cuerpo vertebral es de 1:4. 

Jones y Thompson midieron la relación AB:CD en 50 
columnas sanas, desde la primera vértebra lumbar hasta la 
quinta; establecieron que la relación 1:2 representa un canal 
grande normal, mientras que la relación 1:4.5 representa un 
canal pequeño normal. 


Colapso vertebral en fracturas 
toracolumbares 


Método de Willén (1985) 


Este procedimiento se utiliza para medir la deformidad del 
cuerpo vertebral en fracturas de la región toracolumbar, así 
como para calcular la cifosis secundaria. En la radiografía 
anteroposterior (figura 7-79) se mide la anchura frontal del 
cuerpo vertebral (AB), la distancia interpedicular (CD), la 
distancia más alta del cuerpo vertebral (EF), el desaloja- 
miento lateral de la vértebra fracturada (IJ) y el ángulo de 
la escoliosis (V). 

En la radiografía lateral se mide el diámetro sagital (AB) 
del cuerpo vertebral, la altura anterior (CD), la altura poste- 
rior (EF), la altura central (GH), el desplazamiento sagital 
de la vértebra (KE), la protrusión del cuerpo vertebral (del 
fragmento) (EF-B) y el ángulo de la cifosis. Las mediciones 
no tienen otra finalidad que servir de comparación con las 
maniobras de corrección, para así estar en condiciones de 
valorar el tratamiento. 


Figura 7-77. Método de Rudicel y Renshaw. 


AB: CD 


Figura 7-79. Método de Willen. 


Inestabilidad de la columna 
vertebral lumbar 


Si persiste una gran controversia en la definición de la 
inestabilidad de la columna vertebral, la que tiene desde 
el punto de vista radiográfico es aún mayor, puesto que 
se ha demostrado que existe hipermovilidad vertebral en 
individuos asintomáticos. 


Método de Morgan y King (1957) 


Tales autores mencionaron que en la radiografía lateral de 
la columna vertebral, si se traza una línea a lo largo de la 


Figura 7-80. Método de Morgan y King. 


cortical anterior de un cuerpo vertebral, por lo normal debe 
pasar por los ángulos anteroinferior de la vértebra superior 
y anterosuperior de la vértebra inferior, tanto en la flexión 
completa como en la extensión completa (figura 7-80). 

Cuando existe hipermovilidad de alguna vértebra, du- 
rante la extensión, dicha vértebra inestable se despega de 
la línea de la cortical anterior de la vértebra suprayacente o 
bien de la infrayacente. 

Morgan y King dibujaron una línea perpendicular (a) 
desde la línea cortical de la vértebra infrayacente hasta el 
ángulo anteroinferior de la vértebra hipermóvil para medir 
el desplazamiento. 

También usaron la “prueba del compás” o bien con un 
transportador para detectar la espondilolistesis de la quinta 
vértebra lumbar. La prueba del compás es útil cuando los 
márgenes posteriores de la quinta vértebra lumbar y del 
sacro, se obscurecen en la radiografía en hiperextensión. Se 
dibujan líneas a lo largo de la superficie inferior del cuerpo 
vertebral de L5 y de la superficie del sacro, estas líneas se 
intersecan —habitualmente, atrás— en el centro de las ar- 
ticulaciones apofisarias (figura 7-81). La punta del compás 
se coloca en el sitio de intersección de las líneas y se traza 
un arco de círculo que pase por el borde anterior del sacro. 
En condiciones normales, el arco de círculo pasa por el 
ángulo anteroinferior de la quinta vértebra lumbar. 


Figura 7-81. Prueba del compás de Morgan y King. 


Capítulo 7: Segmento lumbar 59 


Inestabilidad lumbosacra 


Morgan y King señalan que la inestabilidad de la unión 
lumbosacra es rara, sin embargo, se han reportado casos de 
un aparente desplazamiento (anterior o posterior) en este 
nivel. Por lo normal, cuando la columna lumbar está en 
flexión completa, la línea cortical anterior de la quinta vér- 
tebra lumbar pasa por el borde anterior del sacro, pero en 
la extensión, con el incremento del ángulo lumbosacro, el 
ángulo anteroinferior de la quinta vértebra lumbar se despla- 
za ventralmente de 2 a 4 milímetros del sacro; no obstante, 
si se traza una línea continua por la cortical posterior del 
cuerpo de la quinta vértebra lumbar, se continúa con el mar- 
gen posterior del sacro, es un “movimiento aparente” como 
lo llaman Morgan y King. Si las radiografías son de mala 
calidad y no es posible visualizar los márgenes posteriores 
de estas vértebras, el movimiento aparente puede diagnos- 
ticarse en forma errónea como una inestabilidad, para ello 
es útil la prueba del compás. 


Método de Allbrook (1957) 


Allbrook desarrolló su método mediante radiografías con 
máxima flexión, en posición erecta y en máxima extensión. 
Se colocan las tres radiografías superpuestas, haciendo que 
el sacro coincida perfectamente en las tres proyecciones. 
Entonces se dibuja una línea horizontal en el diámetro 
menor de cada cuerpo vertebral, y paralela a los bordes 
proximal y distal de los mismos (figura 7-82). Las líneas 
vertebrales de la posición en flexión se prolongan hacia 
dorsal, mientras que las líneas vertebrales de la posición en 
extensión se prolongan ventralmente, haciendo que cada 
par de líneas de la misma vértebra se intersequen para for- 
mar un ángulo. Asimismo, si se prolonga hacia atrás y hacia 
adelante la línea de las vértebras en posición neutra, se 
forman sendos ángulos al intersecarse con las líneas verte- 
brales en extensión y en flexión. 


Figura 7-82. Método de Allbrook. 
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El ángulo de la intersección de las líneas en extensión 
y en flexión fue tomado como el valor total de la movilidad 
de la columna. De cada figura vertebral individual, el mo- 
vimiento fue calculado por sustracción. Los resultados de 
Allbrook son (en grados) los siguientes: 


e L1-L2: total 83, individual 11 
e L2-L3: total 72, individual 12 
e L3-L4: total 60, individual 18 
e L4-L5: total 42, individual 24 
e L5-S1: total 18, individual 18 


Note que los niveles inferiores son los que tienen me- 
nor movilidad, misma que aumentando de manera gradual 
hacia los niveles superiores. 


Método de Pennal y colaboradores (1972) 


En primer lugar se toman radiografías laterales con flexión 
y extensión máximas. Se determina el punto de movimiento 
mediante el siguiente procedimiento, mismo que requiere la 
superposición de las radiografías en flexión y en extensión. 

Paso 1. (figura 7-83). La radiografía en flexión (a) es co- 
locada con el lado anterior de la columna hacia la derecha 
del examinador y en el negatoscopio se marcan sus márge- 
nes (b). La radiografía es colocada en alineación correcta 
con el negatoscopio y fijada con una cinta adhesiva. 

Paso 2. La radiografía en extensión (c) es colocada en- 
cima de la radiografía en flexión, haciendo que las siluetas 
del sacro coincidan en forma perfecta; esta radiografía se 
fija con una cinta adhesiva. 

Paso 3. Sin que se mueva la radiografía en extensión, 
se retira la primera radiografía, es decir la radiografía en 
flexión (figura 7-84). 

Paso 4. La radiografía en flexión es colocada sobre 
la radiografía en extensión de tal manera que la vértebra 
suprayacente al espacio discal en estudio quede bien su- 


Figura 7-83. Izquierda, radiografía en flexión. Derecha, ra- 
diografía en extensión sobre la radiografía en flexión. 


Figura 7-84. Izquierda, radiografía en flexión removida (qui- 
tada o retirada). Derecha, radiografía en flexión sobre la ra- 
diografía en extensión, con superposición perfecta de las 
quintas vértebras lumbares. 


perpuesta en ambas radiografías. En el ejemplo, el espacio 
estudiado es L5, entonces la vértebra L4 deberá quedar bien 
alineada en ambas radiografías. La radiografía en flexión es 
fijada con cinta adhesiva (figura 7-85). 

Paso 5. La radiografía en extensión que está debajo de 
la radiografía en flexión, es removida. Los márgenes de la 
radiografía en flexión ahora se intersecan con el margen 
predibujado formando un ángulo. Las líneas A-B y C-D son 
dibujadas desde estos puntos de intersección a los márge- 
nes de la radiografía (donde se cruzan los márgenes con el 
margen previamente dibujado). El sitio donde estas líneas 
se cruzan con la radiografía es llamado “punto de movi- 
miento”. 

Paso 6. Para verificar la precisión de este punto, la 
radiografía en extensión es colocada sobre la radiografía 
en flexión haciendo que los sacros coincidan perfectamente 


Figura 7-85. Izquierda, radiografía en extensión removida. De- 
recha, radiografía en extensión sobre la radiografía en flexión 
con superposición de los sacros. 


(figura 7-85). Se coloca un alfiler en el punto de movimien- 
to a través de ambas radiografías. Luego, la radiografía en 
extensión es rotada o girada teniendo como punto de apoyo 
o fulcro al alfiler para confirmar que el cuerpo de la quinta 
vértebra lumbar puede ser girado para sobreponerse exac- 
tamente sobre el cuerpo vertebral L5 de la radiografía en 
flexión. Los autores refieren que este método es de utilidad 
para los últimos tres niveles lumbares y que el procedimiento 
de medición de dichos niveles dura aproximadamente 10 
minutos. El ángulo en el cual la última radiografía, la ra- 
diografía en flexión, cruza el margen debe ser mayor de 5°. 
Si el ángulo es menor a 5°, indica que ocurrió movimiento 
insuficiente o limitado en el nivel vertebral estudiado. Bajo 
estas circunstancias, el punto de intersección con el margen 
es difícil de leer con exactitud y el punto de movimiento 
puede ser incierto, dudoso o erróneo. 

Los autores encontraron dificultades para localizar el 
punto de movimiento, debido a la forma, el tamaño y la 
posición de los cuerpos vertebrales, los cuales tienen varia- 
ciones, por ello diseñaron una plantilla transparente. Con 
esta plantilla, los datos horizontales son centrados en el es- 
pacio discal, de manera que las líneas A-C y B-D, toquen 
o pasen el borde anteroinferior y anterosuperior de las vérte- 
bras supra e infrayacente, mientras que la línea A-B disecta el 
espacio discal estudiado (la distancia vertical intervertebral). 

En una serie de 202 espacios intervertebrales de in- 
dividuos sanos, los puntos de movimiento produjeron el 
patrón normal de aproximadamente 2.5 cm de diámetro 
(figura 7-86). Por este método los puntos de movimiento 
fueron marcados en la plantilla de las radiografías estudia- 
das. Se encontró que los puntos se acumulaban dentro de 
una zona en cada nivel, en 202 niveles discales (L3 a L5), 
en 24 voluntarios sanos. 


Método de Hanley, Matteri 
y Frymoyer (1976) 


Se efectúan radiografías laterales con extensión y flexión. 
El paciente puede estar parado, sentado o en decúbito la- 


Figura 7-86. Determinación del punto de movimiento. 
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teral. El tubo de rayos X se coloca a un metro de distancia 
y el haz de rayos debe incidir en la cuarta vértebra lumbar. 

La movilidad angular en grados se mide en cada nivel 
mediante el procedimiento que se delinea a continuación, 
el cual en ocasiones resulta algo confuso. 

Paso 1. La radiografía en extensión se coloca en el nega- 
toscopio, encima se coloca una hoja de plástico transparente. 

Paso 2. En la hoja de plástico transparente se dibujan 
los bordes superior y anterior del sacro; también se dibuja 
una línea en cada uno de los bordes inferiores de los cuerpos 
vertebrales y finalmente, se traza una línea diagonal desde el 
ángulo superoanterior de cada cuerpo vertebral al ángulo pos- 
teroinferior uniéndose a la línea del borde inferior del cuerpo 
vertebral, para formar entre ellas un ángulo, que representa 
la anchura y la altura de cada cuerpo vertebral (figura 7-87). 

Paso 3. Se pega una hoja de papel en el negatoscopio 
sobre la hoja de plástico transparente. 

Paso 4. La radiografía en flexión es colocada sobre la 
hoja de plástico transparente superponiendo el sacro con 
el sacro de la radiografía en extensión. 

Paso 5. En la hoja de papel se dibuja una línea a lo 
largo del borde superior de la radiografía, ésta es la línea 
basal de flexión-extensión. 

Paso 6. La radiografía en flexión es colocada mediante 
superponer las líneas de la hoja de plástico transparente (que 
describen el cuerpo vertebral); entonces se alinean con los 
puntos de referencia correspondientes. Entonces se marca 
una línea sobre el papel, a lo largo del borde superior de la 
radiografía. 

La medición de los ángulos entre las líneas sucesivas 
cuantifica los grados de extensión-flexión de cada nivel. La 
suma total de todos los segmentos lumbares determina la mo- 
vilidad total. 


Método de Posner y colaboradores (1982) 


Método desarrollado en radiografías efectuadas a siete colum- 
nas vertebrales frescas de individuos con no más de 12 horas 
de haber muerto, a las cuales aplicaron cargas “fisiológicas”. 


Figura 7-87. Método de Hanley. 
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Se dibuja el eje Z a lo largo de la superficie o borde 
superior de la vértebra infrayacente, así como la linea Yc, 
perpendicular a Z° y que pase por el ángulo posterosuperior 
de la misma vértebra, dichas líneas, entonces deben for- 
mar un ángulo de 90° (figura 7-88). Después, en cualquier 
punto en el eje YZ-0 la correspondiente representación es: 


Y = (Y+h+d) x cos (B/2) + (Z+e) x sen (B/2), 


y 
Z =—(Y+h+d) x sen (B/2) + (z+e) x cos (B/2) 


Donde el parámetro d es la distancia desde el eje Y°- Z‘ 
hasta el ángulo posteroinferior de la vértebra superior de la 
vértebra superior (punto L); h es la distancia desde el punto 
L al centro del cuerpo superior medido a lo largo del eje 
Y; en tanto que e es la distancia del punto L desde el eje Y 
medido a lo largo del eje z. 

El ángulo 6 representa el ángulo del disco interverte- 
bral medido en relación al eje Z“. La posición del punto L 
relativa a los ejes Y‘— Z‘ y el ángulo 0° puede ser usada para 
evaluar la estabilidad de la columna vertebral. 

Los autores concluyeron que no existen diferencias sig- 
nificativamente estadísticas entre el movimiento de L1-L2, 
L3-L4 y L5-S1, cuando estos segmentos fueron sometidos 
a cargas fisiológicas y cuando se efectuó extensión forzada. 
Sí encontraron diferencias estadísticamente significativas de 
L1 a L5 y la unión lumbosacra (L5-S1) cuando fueron se 
aplicaron cargas fisiológicas y la flexión forzada. 


Método de Lehmann y Brandt (1983) 


Mide la traslación anteroposterior mediante las líneas que 
se dibujan a lo largo de la cortical posterior de una vértebra 
(A) y de otra vértebra infrayacente (B) (figura 7-89). Una 
tercera línea, C se dibuja a lo largo de la plataforma inferior 
del cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente. La trasla- 
ción es definida como la distancia de la línea C que queda 
entre las líneas A y B. 


Figura 7-88. Método de Posner. 


Figura 7-89. Método de Lehmann. 


Método de Van Akkerveeken 
y colaboradores (1983) 


Se dibujan las líneas A y B a lo largo de la plataforma infe- 
rior de la vértebra suprayacente y a lo largo de la plataforma 
superior de la vértebra suprayacente, respectivamente (fi- 
gura 7-90). La intersección de estas líneas es el punto x. 

Si la intersección es anterior a los cuerpos vertebrales, 
se define el punto i’ como el ángulo anteroinferior de la vér- 
tebra suprayacente y el punto s’ como el ángulo anterosupe- 
rior de la vértebra infrayacente. La traslación se define como 
la diferencia entre la longitud de los segmentos AX” y BX’. 

Si la intersección es posterior a los cuerpos, se define 
el punto i como el ángulo posteroinferior de la vértebra 
suprayacente y punto s como el ángulo posteroinferior de 
la vértebra infrayacente. La traslación es definida como la 
diferencia entre los segmentos IX y SX. 


Método de Wiltse y Winter (1983) 


Se dibujan las líneas A y B a lo largo del borde posterior de 
los cuerpos vertebrales. Después se dibuja una perpendicu- 
lar S a lo largo del borde superior del cuerpo vertebral 
infrayacente. La traslación es la distancia entre la línea de 
la línea S comprendida entre las líneas A y B (figura 7-91). 


Método de Dupuis y colaboradores (1985) 


Determina el porcentaje de desplazamiento horizontal de 
una vértebra sobre otra durante la flexión y extensión. Se 
marcan los remanentes de las articulaciones de Luschka (L) 


Figura 7-90. Método de Van Akkerveeken. 


Figura 7-91. Método de Wiltse y Winter. 


de cada una de las vértebras, situadas en los ángulos su- 
perior e inferior de cada cuerpo vertebral. En la vértebra 
suprayacente se unen con la línea (a) y en la infrayacente 
se unen con la línea (A) (figura 7-92). 

En la vértebra inferior, se traza una línea (C ) paralela 
a la línea A, que pase por el ángulo posteroinferior de la 
vértebra suprayacente. La distancia entre las líneas A y C 
(AO, para anteroolistesis y RO, para retroolistesis), es la 
cantidad o distancia de desplazamiento horizontal de la 
vértebra superior. Para obviar las imprecisiones debidas al 
factor de magnificación, el desplazamiento horizontal HD 
es medido en porcentaje de desplazamiento. Se dibuja una 
línea (c) en el borde anterior del cuerpo vertebral de la vér- 
tebra suprayacente. Se traza una línea que divida al cuerpo 
vertebral en dos mitades superior e inferior, o bien en la 
superficie superior de la vértebra (línea W) que es la an- 
chura de cuerpo vertebral (desde la línea a hasta la línea c). 
El porcentaje del desplazamiento horizontal se calcula así: 


HD% = (AO o RO) x 100 


A fin de medir el desplazamiento angular debe dibu- 
jarse una linea “b” perpendicular a la linea “a” desde la 
marca inferior de la vértebra suprayacente y la linea “B” 
perpendicular a la linea “A” desde la marca superior de la 
vértebra infrayacente. El ángulo entre las dos líneas es el 
desplazamiento angular en grados. 
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Dupuis y colaboradores reportaron una serie de medi- 
ciones cuyos valores normales son los siguientes: 

Máximo desplazamiento horizontal en flexión de L1 
a L5: 5.4% + 2%. 

En la transición L5-S1 fue de 3.9% + 4.5%. 

En extensión el valor fue de 5.2% + 2.5% (de Ll a L5 
o L5-s1?). 

Con respecto al desplazamiento angular en flexión de 
L1-2 a L4-5 los máximos valores normales fueron —4.2° + 
3° y 8.2° + 6.5 en la unión lumbosacra. 


Método de Stokes y Frymoyer (1987) 


El movimiento vertebral en el plano sagital se mide en ra- 
diografías laterales de la columna vertebral, con flexión y 
con extensión máximas. Se dibuja una línea en el borde pos- 
terior de los cuerpos vertebrales, y se mide la distancia que 
queda entre las líneas de dos cuerpos vertebrales; en seguida 
se trazan líneas en la radiografía en flexión y se mide la 
diferencia en milímetros, entre el espacio que queda entre 
las líneas de una vértebra adyacente a la otra (figura 7-93). 

Resultados del desplazamiento anteroposterior en mi- 
límetros: 


L1-L2: 1.67 
L2-L3: 1.69 
L3-L4: 1.35 
L4-L5: 0.86 
L5-S1: 0 


Todos los niveles: 1.38. 


Bernhardt y Bridwell (1989) 


Midieron las curvaturas (xifosis y lordosis) de la columna, 
en 102 radiografias laterales de la columna vertebral, de in- 
dividuos normales, mediante el método de Cobb. La xifosis 
torácica fue medida de la superficie superior del cuerpo ver- 
tebral T3 a la superficie inferior del cuerpo vertebral T12. 

La transicion toracolumbar fue dividida en dos seg- 
mentos: de T10 a T12, mientras que el segmento inferior 
fue medido de T12 a L2. La lordosis lumbar fue medida de 


Figura 7-92. Método de Dupuis. 


Figura 7-93. Método de Stokes. 
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T12 a L5. Los apices o vértices de la xifosis y de la lordosis 
fueron determinados. 

Los autores también determinaron la angulación seg- 
mentaria desde la unión cervicotorácica hasta el sacro, di- 
bujando una línea a lo largo del borde posterior de cada 
vértebra de los segmentos torácico y lumbar así como del 
sacro (en el borde anterior del canal medular). Sobre las 
líneas que pasan por el espacio intervertebral se localiza 
el centro y se pone una marca, desde C7-T1 hasta S1-S2. El 
ángulo fue medido en cada interespacio (T1-T2 a L5-S1), 
con respecto a los puntos o marcas de los interespacios di- 
rectamente arriba y abajo del espacio, representando la an- 
gulación sagital de un cuerpo vertebral con respecto a otro. 
Los valores positivos fueron asignados a la xifosis, mientras 
que los valores negativos fueron asignados a la lordosis. 


Resultados: 


Xifosis torácica: promedio 36°. 

Unión toracolumbar superior: promedio 5.5? de xifosis. 
Unión toracolumbar inferior: promedio 3° de lordosis. 
Lordosis lumbar: promedio 44°. 

Las angulaciones segmentarias desde la unión cervico- 
torácica al sacro son las siguientes (los valores positivos 
denotan xifosis y los negativos lordosis). 


T1-T2: 1° 
T2-T3: 3° 
T3-T4: 3.59 
T4-T5: 5° 
T5-T6: 5° 
T6-T7: 5° 
T7-T8: 5° 
T8-T9: 4° 
T9-T10: 3° 
T10-T11: 3° 
T11-T12: 2.5° 
T12-L1: 1° 
L2-L2: —4° 
L2-L3: —7° 
L3-L4: —13° 
L4-L5: —20° 
L5-S1: —28°. 


En conclusión, los valores normales de la xifosis son de 
20 a 50°, de la lordosis lumbar de 20° a —60°, y los apices 
de la xifosis torácica se localizaron en el espacio interverte- 
bral T6-T7, y el de la lordosis lumbar en el espacio interver- 
tebral L3-L4. 


Método de Begg y Falconer 


Está basado en los cuerpos vertebrales completos como 
marcas para la medición del movimiento angulatorio, en 


contraste con otros procedimientos que utilizan las esqui- 
nas de dichos cuerpos vertebrales. 


Método de Boden y Wiesel (1989) 


Los autores colocaron una regla cuya anchura sea menor 
que la del cuerpo vertebral (figura 7-94). Debe colocarse 
paralela a las corticales anterior y posterior del cuerpo verte- 
bral y, por ende, perpendicular a las plataformas vertebrales. 
Se marca la intersección de los bordes de la regla con las 
plataformas vertebrales. 

Se traza la linea diagonal a que va del punto de inter- 
seccion anterior de la vértebra suprayacente al punto de 
intersección posterior de la vértebra infrayacente, y la dia- 
gonal b que va desde el punto de intersección posterior de 
la suprayacente al anterior de la infrayacente y se miden sus 
dimensiones. 

En la olistesis estática de la vértebra suprayacente, se 
mide la distancia horizontal d que va desde el ángulo ante- 
rosuperior de la vértebra infrayacente hasta la prolongación 
vertical del ángulo anteroinferior de la vértebra olistética. 

Este deslizamiento estático se calcula mediante la fórmula 
1/2 (a-b). 

La traslación dinámica es la diferencia relativa del des- 
lizamiento estático calculado en flexión y el deslizamiento 
estático en extensión. 

Los valores normales deben ser menores a 3.0 mm de 
traslación dinámica anteroposterior (menos del 8% de la 
anchura del cuerpo vertebral). 


Método de Putto y Tallroth (1990) 


Método A. Radiografías laterales con el paciente sen- 
tado —según Morgan y King en 1957— con flexión y ex- 
tensión máximas. 

Método B. Con el paciente sentado, flexionadas sus 
caderas y rodillas para la radiografía en flexión y de pie, 
con las caderas y rodillas completamente extendidas para 
la radiografía con extensión máxima. La medición fue de 
acuerdo al método de Begg y Falconer. 


Figura 7-94. Método de Boden. 


Capítulo 7: Segmento lumbar 65 


Figura 7-95. Método de Putto. 


También se midió la traslación sagital calculando la 
posición del ángulo posteroinferior de la vértebra supra- 
yacente en relación con la línea a lo largo de la superficie 
posterior de la vértebra infrayacente (figura 7-95). Si la 
vértebra superior se mueve o se movió posteriormente en 
flexión, el movimiento o desplazamiento se indica como 
un valor negativo. 


Resultados: 


Promedio de movimiento en flexión y extensión 
Movimiento angular (grados): 


Segmento Método A Método B 


L2-L3 11.5 117 
L3-L4 10.6 12-6 
L4-L5 8.6 12.3 
L5-S1 5-9 8.9 
L2-S1 35.9 45.3 


Movimiento traslacional en flexión y extension (mi- 
límetros): 


Nivel Método A Método B 
12-13 1.95 2.4 
L3-L4 2.05 2.8 
L4-L5 0.85 2.8 
L5-S1 —0.24 —0.65 


Figura 7-96. indice de Valloix y Lazorthes. 


En 1990 Shaffer y colaboradores hicieron un acucioso 
estudio comparativo entre varios métodos de medicion de la 
inestabilidad de la columna vertebral lumbar, concluyendo 
que el método de Morgan y King es el más exacto y, por ende, 
confiable. Con el método de Posner y colaboradores, encon- 
traron que las cargas en flexión producen traslación inter- 
vertebral de 1.7 mm como promedio (+1.0 mm). 

Con los métodos de Lehmann y Brandt, Morgan y King 
y Wiltse y Winter, se encontraron bajas tasas de falso positi- 
vo y falso negativo; los índices de consistencia interna fue- 
ron de 0.966, 0.988 y 0.960, respectivamente. El índice de 
confiabilidad fue de 0.966, 0.988 y 0.960, respectivamente. 
También consideraron que el método de Morgan y King es 
superior a los de Lehmann y Brandt y al de Wilte y Winter. 


Índice lumbar de Valloix y Lazorthes 


Es un índice numérico que relaciona la altura de la cortical 
posterior de un cuerpo vertebral (A) con la altura de la 
cortical anterior (B) del mismo cuerpo vertebral mediante 
la siguiente relación: A/B x 100. En individuos sanos el 
promedio es de 89; en la espondilólisis 83 y 75 con espon- 
dilolistesis (figura 7-96, izquierda). 


Prueba del ángulo recto 


Método radiográfico para detectar la presencia de desliza- 
miento vertebral en la espondilolistesis de la quinta vértebra 
lumbar. En la radiografía lateral de la columna, la quinta vér- 
tebra lumbar, por lo normal queda inscrita dentro del ángulo 
recto, formado por una línea tangente a la superficie dorsal 
del sacro y una línea perpendicular a la primera al nivel del 
ángulo anterosuperior del sacro (figura 7-96, derecha). 


w 


Cont 


Ángulo de la cabeza humeral 


La cabeza del húmero está orientada hacia arriba, en direc- 
ción de la línea media y hacia adelante (en anteversión), y 
junto con el eje longitudinal de la diáfisis del mismo hueso 
forma el ángulo de la cabeza humeral. Este ángulo se crea por 
la intersección de la línea que representa el eje diafisario del 
húmero (figura 8-1) con la línea que parte desde la mitad de 
la base de la cabeza, es decir, desde la mitad del cuello ana- 
tómico, y llega hasta la parte media de la superficie articular 
de la cabeza humeral. Esta segunda línea es perpendicular al 
plano de la base de la cabeza. El valor normal de este ángulo 
es de 130 a 140°; otros autores miden el ángulo complemen- 
tario, cuyo valor normal es en promedio de 45°. 
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Figura 8-1. Angulo de la cabeza humeral. 
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El eje longitudinal de la cabeza del húmero se determi- 
na mediante una línea que se extiende desde el centro de la 
cabeza humeral hasta el punto medio de la superficie articu- 
lar de la misma. La cabeza del húmero equivale a un tercio 
de una esfera de aproximadamente 30 mm de radio, por lo 
que el eje de la cabeza corresponde al radio de la misma, 
es decir, 30 mm aproximadamente. El ángulo de la cabeza 
humeral se denomina también ángulo de inclinación de 
la cabeza humeral. Cuando dicho ángulo disminuye hasta 
100° o menos, constituye una rara afección llamada húmero 
varo, el cual se ha observado en casos de raquitismo, escor- 
buto e hipoparatiroidismo. Sin embargo, el húmero varo se 
ha encontrado en sujetos sanos y por lo general no afecta 
los arcos de la movilidad en la articulación del hombro. En 
el plano frontal, el eje de la cabeza del húmero presenta 
una anteversión de 30? denominada ángulo de declinación. 

El húmero varo obedece a causas congénitas, epifisio- 
listesis obstétrica, raquitismo, osteomielitis, trastornos en- 
docrinos o consolidación en varo de una fractura. 

El cuello anatómico se encuentra en la base de la cabe- 
za del húmero, limitándola con la diáfisis, y tiene un ángulo 
de inclinación con la horizontal de 45° aproximadamente. 
El eje de la cabeza del húmero es perpendicular al cuello 
anatómico (figura 8-2). 


Ángulo del brazo 
Método de Poppen y Walker (1976) 


El ángulo del brazo está formado por el eje longitudinal o 
diafisario del húmero al intersecarse con la vertical, que es 
paralela a la línea media del cuerpo. En la posición relajada 
del brazo y de pie, el valor normal de este ángulo es de 2.5°, 
con una variación de 3 a +9°. 

El procedimiento para determinar el ángulo consiste 
en trazar primero el eje de la diáfisis del húmero (figura 
8-3). A continuación se traza una línea vertical que debe 


Figura 8-2. Plano del cuello anatómico del húmero. 


Figura 8-3. Ángulo del brazo. 


ser paralela a la línea media del cuerpo; la intersección de 
ambas líneas forma el ángulo del brazo. El ángulo formado 
por el eje del brazo también podría medirse con una línea 
horizontal, perpendicular a la línea vertical. 


Ángulo glenohumeral 


Este ángulo está formado por la intersección del eje dia- 
fisario del húmero (figura 8-4) con el llamado eje de la 
escápula, que representa el plano de orientación glenoideo. 
Este plano está representado por una línea que se extien- 
de desde el borde superior hasta el borde inferior del re- 
borde glenoideo. El brazo debe estar en la posición más 
relajada; su valor promedio es de 2°. 


Ángulo escapulotorácico 


Está formado por la intersección del eje de la escápula o 
plano glenoideo (que va desde el borde superior hasta el 
borde inferior del reborde glenoideo) con la vertical. Se 
denomina ángulo escapulotorácico debido a que la línea 


as 
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Figura 8-4. Ángulo glenohumeral. 


vertical es paralela a la línea medial del tórax (o del cuerpo). 
Su valor promedio es de —4.7°, con variaciones de —11 a 
+10° (figura 8-5). 


Espacio articular glenohumeral 


El espacio articular de la articulación del hombro se forma 
por la distancia entre el borde anterior de la glenoides y el 
borde medial de la cabeza del húmero (figura 8-6). Su valor 
normal oscila entre 0 y 6 mm, lo que depende de que el 
húmero esté en rotación medial o lateral. Un valor mayor 
de 6 mm sugiere una luxación de la cabeza del húmero. 


Espacio acromiohumeral 
de Cotton y Rideout (1964) 


Llamado también espacio articular superior, es la distancia 
que hay desde el acromion (en sentido vertical por la dis- 
tancia más corta) hasta la superficie de la cabeza femoral. 
Su valor normal oscila entre 6 y 14 mm (figura 8-6). 


Curvaturas de las superficies 
articulares glenohumerales 


La superficie articular glenoidea de la escápula es cóncava 
en sentido vertical, es decir, forma parte de un círculo; su 
arco mide 75°. La superficie articular de la cabeza del húme- 
ro tiene la forma de un tercio de esfera, con un arco de 155". 

En el plano horizontal, la superficie glenoidea es 
cóncava en sentido sagital, con un arco de 50°, mientras 
que la cabeza humeral conserva los mismos 155° de arco 
(figura 8-7). 


Torsión humeral 


El húmero tiene una torsión sobre su propio eje longi- 
tudinal, de tal forma que ambos extremos se encuentran en 
diferentes planos. Como ya se mencionó, la cabeza queda 
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Figura 8-5. Ángulo escapulotorácico. 
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Figura 8-6. Espacio articular glenohumeral superior y medial. 


Figura 8-7. Curvatura de las superficies articulares del hom- 
bro. A, 155°, B, 75°. 


en anteversión y el extremo distal está aplanado en sen- 
tido anteroposterior en el plano frontal. Si se coloca un 
eje entre ambos extremos, se forma el llamado ángulo de 
torsión humeral, cuyo valor es de 90 a 134°. En el niño se 
considera normal un valor promedio de 42 a 74°, y en el 
adulto uno de 74°. 

El ángulo de torsión humeral puede estar aumentado 
en niños con secuelas de parálisis obstétricas de Erb-Du- 
chenne, como consecuencia de un desequilibrio muscular 
producido por la parálisis de los músculos rotadores late- 
rales. Esta parálisis actúa únicamente en los músculos ro- 
tadores mediales, que pueden aumentar la torsión humeral 
en sentido medial. 

La torsión humeral normal en niños mexicanos es de 48 
a 66° en preescolares y escolares, con un promedio de 58°; 
en adultos es de 74°. 


Artroplastia total del hombro 


Zonas de Amstutz 


Amstutz y colaboradores (1988) dividieron la periferia del 
componente humeral de la protesis en siete zonas para 
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la detección de presencia y progresión de líneas radiolú- 
cidas en la interfase hueso-cemento y de cambios en la 
posición de los componentes que sugieran aflojamiento 
(figura 8-8). 

El proceso consiste en dibujar una línea horizontal que 
pase por el punto más inferior del cuello del húmero, donde 
se asienta el componente humeral. A continuación se traza 
una línea paralela a la anterior, que pase por el sitio de 
transición de la metáfisis a la diáfisis, con lo que quedan 
delimitadas las zonas 1 lateral y 7 medial. En seguida se 
trazan dos líneas, una a cada lado del vértice del vástago 
(a 45° respecto al eje longitudinal del mismo), con lo que 
la zona 4 se ubica en forma distal a las líneas oblicuas. Fi- 
nalmente, se determina el punto intermedio entre la línea 
horizontal que pasa por la región metadiafisaria y la punta 
del vástago, en donde se dibuja otra línea horizontal; en 
forma proximal a ella queda la zona 2 en sentido lateral y 
la 6 en sentido medial, y las zonas 3 lateral y 5 medial en 
sentido distal. 

El componente glenoideo también es susceptible de 
aflojarse. Amstutz y colaboradores trazan dos líneas obli- 
cuas aproximadamente a 45° en relación con el vástago del 
componente glenoideo; este trazo delimita tres zonas. La 
zona 1 es la más proximal y está situada en sentido craneal 
a la línea oblicua superior. La zona 3 está situada en sentido 
distal a la línea oblicua inferior. La zona 2 queda comprendi- 
da entre las dos líneas anteriores (figura 8-8). 


Zonas de Clarck 


En una serie de 10 pacientes a quienes se les efectuó artro- 
plastia total del hombro no constreñida, Clarck y colabora- 
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Figura 8-8. Prótesis total de hombro. Zonas de Amstutz. Mo- 
dificada de Norris BL. Modern cement technique and the sur- 
vivor of total shoulder arthroplasy. Clin Orthop, 328:76. 1996. 


Figura 8-9. Componente glenoideo. Zonas de Amstutz y zo- 
nas de Clarck. Modificado de Amstutz HC, Thomas BJ, Kabo 
JM, Jinnah RH, Dorey FJ. The Dana total shoulder arthroplas- 
ty. J Bone Joint Surg, 70-A-1174. 1988; y de Clarck IC. Clini- 
cal and radiographic assessment of a non-constrained total 
shoulder. Int Orthop, 5:1. 1981. 


dores (1981) dividieron al componente glenoideo en cinco 
zonas (figura 8-9); para ello se dibujan dos lineas superiores 
y dos inferiores. La mas superior se inicia en el reborde 
glenoideo y se dirige hacia arriba y hacia afuera con una 
angulacion de 60°; la linea inferior es paralela a la superior 
y se sitúa en la punta del tallo de la prótesis que está inclui- 
da en el cemento óseo. A continuación se trazan otras dos 
líneas inferiores, opuestas a las ya mencionadas, paralelas y 
dirigidas hacia abajo y hacia afuera con una angulación de 
60°. La más superior se sitúa en la punta del tallo y la más 
inferior en el reborde glenoideo inferior. 

De esta manera quedan las siguientes zonas: 1) S1 (su- 
perior 1), entre el reborde glenoideo y el inicio de la cuerda 
del tallo del componente; 2) S2 (superior 2), entre el re- 
borde glenoideo y la punta del tallo; 3) M (medial), en la 
punta del tallo, entre las dos líneas adyacentes a donde se 
encuentra la punta del mismo; 4) 12 (inferior 2), entre la 
punta del tallo y el inicio de la cuerda del tallo del compo- 
nente, y 5) 11 (inferior 1), entre el inicio de la cuerda del 
tallo y el reborde glenoideo inferior. 


Zonas de Amstutz del componente 
glenoideo 


Amstutz y colaboradores (1988) dividieron el componen- 
te glenoideo de la prótesis total de Dana en cinco zonas. 
Son las mismas zonas de Clarck, pero con la diferencia de 
que su enumeración va del 1 al 5 en sentido descendente 
(figura 8-9). 


Índice de migración de la cabeza 
humeral de Hirooka 


Hirooka y colaboradores (1996) desarrollaron el índice 
de migración de la cabeza humeral para valorar el desalo- 
jamiento tanto proximal como medial de la cabeza humeral 
en la artritis reumatoide. 


Índice de migración proximal 
de Hirooka 


Se procede a determinar la situación del centro de la cabeza 
humeral mediante los círculos concéntricos y en seguida se 
dibuja el radio r de la cabeza humeral. Se traza una línea 
horizontal que pase por el centro de la cabeza humeral; 
la distancia vertical entre esta línea y el acromion se mide 
como u/r (figura 8-10). 


Índice medial de Hirooka 


Se procede a situar el centro de la cabeza humeral. El ra- 
dio r de la cabeza humeral es medido como en el método 
anterior; se mide la distancia horizontal que hay desde 
el centro de la cabeza humeral a la glenoides. El índice 
medial o del desplazamiento medial se expresa como m/r 
(figura 8-11). 


Disociación escapulotorácica 


Es un término relativamente nuevo que describe una situa- 
ción traumática de urgencia, por fortuna no muy común. 
Consiste en el desplazamiento muy violento de la escápu- 
la, con luxación acromioclavicular y daños acentuados a 
tejidos blandos como el plexo braquial, con o sin lesiones 
vasculares, pero con la piel intacta. 

Ebraheim y colaboradores (1988) denominaron a esta 
lesión desarticulación transescapulotorácica traumática 
cerrada. La radiografía del tórax en estricta proyección 
anteroposterior aporta hallazgos interesantes, como el 
desalojamiento lateral de la escápula, que se mide por la 
distancia que hay desde la línea esternal hasta la apófisis 
coracoides, al reborde glenoideo o al borde espinal de la 
escápula (figura 8-12). Kelbel y colaboradores (1986) re- 
lacionaron las distancias de las escápulas a la línea media 
de 1.5 o más. 
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Figura 8-10. Método de Hirooka para medir el índice de mi- 
gración proximal. Redibujada de Hirooka A. Shoulder des- 
truction in rheumatoid arthritis. Classification and prognostic 
signs in 83 patients followed 5-23 years. Acta Orthop Scand, 
67,258. 1996. 


Figura 8-11. Método de Hirooka pora medir el indice del des- 
plazamiento medial. Redibujada de Hirooka A. Shoulder 
destruction in rheumatoid arthritis. Classification and prog- 
nostic signs in 83 patients followed 5-23 years. Acta Orthop 
Scand, 67,258. 1996. 


Figura 8-12. Disociación escapulotorácica. 
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Angulo de la paleta humeral 

Se denomina paleta humeral al extremo distal del húme- 
ro que está aplanado en sentido anteroposterior y cuyo 
eje longitudinal presenta un ángulo en sentido ventral, es 
decir, en anteversión. El ángulo está formado por la in- 
tersección de una línea que prolonga en forma distal al 
eje de la diáfisis del húmero con el eje longitudinal de la 
paleta humeral. El ángulo así formado debe medir aproxi- 
madamente 45° (figura 9-1); también se le conoce como 
humerotroclear y ángulo condilohumeral. En la radiogra- 
fía lateral se aprecia una imagen en “ocho” en el extremo 


distal del húmero. Esta imagen corresponde a la fosa ole- 
craniana y a la de la apófisis coronoides (dorsal y ventral, Figura 9-1. Ángulo de la paleta humeral. Línea coronoides. 
respectivamente); también se le conoce como la “imagen 
en gota” o “en lágrima” del codo. Si se traza una línea 
que prolongue el borde inferior de la apófisis coronoides 
en sentido proximal con el codo en flexión de 90°, dicha 
línea (coronoides) pasa en forma tangencial al núcleo de 
osificación del capitellum. 

En el niño, la cortical ventral de la diáfisis del húmero, 
al prolongarse en forma distal hasta el capitellum mediante la | 
línea humeral anterior, debe pasar la superficie articular del i 
húmero en el tercio medio de ésta (figura 9-2), a través de una 
línea perpendicular a la línea humeral anterior, de la anchura 
del capitellum, que se divide en tercios; la línea humeral ante- A 
rior debe pasar por el tercio medio. Mo 


Codo 


Ángulo de la cavidad sigmoidea 
del cúbito 


La cavidad sigmoidea del extremo proximal del cúbito está 
orientada hacia arriba y hacia adelante, de tal modo que 
se encuentra inclinada sobre la horizontal. El ángulo de la 
cavidad sigmoidea se forma al trazar el eje diafisario longi- 
tudinal del cúbito (figura 9-3); en seguida, se traza el plano 
de entrada de la cavidad sigmoide, que va desde el borde 
anterior hasta el borde posterior de la misma. Se traza a 
continuación una línea perpendicular al plano de entrada, 
la que al intersecarse con el eje diafisario longitudinal del 
cúbito forma el ángulo de la cavidad, cuyo valor es de 45°. 

La línea que es perpendicular al plano de entrada de la 
cavidad sigmoidea representa al eje de la misma cavidad. 
Dicho eje forma un ángulo con la horizontal que mide al- 
rededor de 45°. Figura 9-3. Ángulo de la cavidad sigmoide del cúbito. 


Figura 9-2. Paleta humeral del niño. 
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Cúbito valgo fisiológico 


También conocido como ángulo braquial, es un ángulo en 
valgo al nivel del codo, formado por la intersección del 
eje diafisario del húmero con el eje diafisario del cúbito. 
El valor normal de este ángulo es de 170° en varones y de 
160° en mujeres. Dicha angulación en valgo constituye el 
valgo fisiológico del codo; cuando disminuye se le deno- 
mina cúbito recto y puede llegar a 0°, en tanto que cuando 
el valor del ángulo se hace negativo, se denomina cúbito 
varo (figura 9-4). 


Angulo de acarreo 


Este ángulo del codo es complementario y está formado 
por la intersección del eje longitudinal del húmero con el 
eje del cúbito. Debe medirse con el hombro en completa 
rotación lateral, con extensión completa del codo y con 
supinación completa del antebrazo, ya que si se modifi- 
ca alguno de estos factores, el ángulo también se alterará 
(figura 9-5). Este ángulo ha sido objeto de múltiples in- 
vestigaciones y controversias, y se llegó a considerar una 
característica secundaria al sexo. 

El valor del ángulo de acarreo es muy variable, como 
se advierte en las cifras que proporcionan diversos autores 
(cuadro 9-1); tal variación tan amplia sólo denota que el 
ángulo es mayor en mujeres que en varones. Dicho ángulo 
se altera en las fracturas supracondileas del húmero. En el 
cúbito valgo el ángulo de acarreo aumenta y en el cúbito 
varo disminuye. 


Ángulo humeral 


Se forma por la intersección del eje diafisario del húmero 
con una línea horizontal, que pasa en forma tangencial a 
los puntos más distales de las superficies articulares de la 
tróclea y del capitellum. Los valores del ángulo humeral son 
de 77 a 95° para varones (con un promedio de 85°) y de 72 
a 91° para mujeres (con un promedio de 84°). 


© Cuadro 9-1. Ángulo de acarreo. 


EIC 


Baumann Mujeres 2a26 

Varones (Ms 2a21 

Smith Mujeres 6.12 Da12 
Varones 5.40 

Keats Mujeres 118% 2a22 

Varones (Mi 2a26 
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Figura 9-4. Cúbito valgo fisiológico. 
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Figura 9-5. Angulo de acarreo. 


Angulo cubital 


Angulo formado por la intersección de la linea horizontal 
que pasa en forma tangencial a los puntos más distales de 
las superficies articulares de la tróclea y del capitellum con 
el eje del cúbito (figura 9-6). Los valores del ángulo cubital 
son: de 74 a 99° en varones (con un promedio de 84°) y de 
72 a 93° en mujeres (con un promedio de 84°). 


i 


Figura 9-6. A, ángulo humeral. 


B, ángulo cubital. 
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Luxación de la cabeza del radio 
Línea radiocapital de Storen (1969) 


En condiciones normales, el eje diafisario del radio debe 
pasar por el centro del capitellum del húmero en cualquier 
posición de flexión o extensión del codo al prolongarse en 
sentido proximal. La línea radiocapital de Storen es particu- 
larmente útil en niños, en los que aún no aparece el núcleo de 
osificación de la cabeza del radio y el extremo proximal 
de éste no se halla bien delimitado. 

En la luxación de la cabeza del radio, la línea diafisaria 
del mismo no pasa por el centro del capitellum; esa medi- 
ción se realiza en la radiografía lateral y debe hacerse en 
forma comparativa con el codo opuesto (figura 9-7). 


Ángulo del cóndilo lateral 
del húmero 


El cartílago de crecimiento del cóndilo lateral del húme- 
ro forma, junto con el eje diafisario del mismo hueso, un 
ángulo de aproximadamente 70° (figura 9-8). Cuando la 
posición de dicha fisis se modifica por causas traumáticas, 
se producen alteraciones en el cartílago de crecimiento que 
terminan en la fusión (osificación) prematura del mismo, 
con lo que el crecimiento del extremo distal del húmero 
se altera, ya sea en varo o en valgo, y se origina el cúbito 
valgo o cúbito varo, con repercusiones en la biomecánica 
del codo. En la figura 9-9 se observa el ángulo del cóndilo 
medial del húmero de aproximadamente 45°. 


Ángulo de Baumann 


Está formado por la intersección del eje longitudinal del 
húmero con una línea que pasa por el cartílago de cre- 
cimiento del cóndilo lateral del húmero (figura 9-10). El 
ángulo de Baumann no es equivalente al ángulo clínico del 
codo, llamado ángulo de acarreo o de Fick. 

Su medición es útil en las fracturas supracondileas del 
húmero cuando no es posible realizar la extensión completa 
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Figura 9-7. Determinación de la luxación de la cabeza del 
radio. Ay B, codo normal. C, luxación. 


del codo y la deformidad en varo o en valgo del fragmento 
distal no puede ser detectada por el ángulo de acarreo. 

Un método muy conocido para la medición de este 
ángulo consiste en trazar el eje diafisario del húmero (figura 
9-10); a continuación se traza otra línea (b) que pase por la 
fisis o cartílago de crecimiento del capitellum (cóndilo late- 
ral del húmero), y después se traza una línea perpendicular 
(c) al eje diafisario del húmero. El ángulo se forma con la 
intersección de las dos últimas líneas. 
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Figura 9-8. Angulo del cóndilo lateral del húmero. 
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Figura 9-9. Ángulo del cóndilo medial del húmero. 
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Figura 9-10. Angulo de Baumann. 
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Figura 9-11. Diversas morfologías de la metáfisis del húme- 
ro, según Williamson. 


eee 


Baumann (1929) señaló que la diferencia entre el án- 
gulo alfa, es decir, el ángulo formado por la intersección del 
eje diafisario del húmero con el eje que pasa por el plano 
del cartílago de crecimiento, y los 90° del ángulo forma- 
do por la intersección del eje diafisario del húmero con 
la línea horizontal, corresponden al ángulo fisiológico de 
acarreo. 

El ángulo de Baumann es útil en las fracturas supra- 
condíleas del húmero. El valor normal de dicho ángulo 
es de 20°. Debe hacerse una medición comparativa con el 
codo sano. El ángulo de Baumann disminuye en las frac- 
turas supracondileas del húmero con angulación en varo, 
mientras que dicho ángulo aumenta en las fracturas con 
angulación en valgo. 

Williamson y colaboradores (1992) encontraron va- 
riaciones en la morfología del extremo distal del húmero 
en una serie de 114 niños, las cuales iban desde extre- 
mo convexo, plano y cóncavo hasta muy cóncavo (figura 
9-11). También elaboraron un acetato de mucha utilidad 
con un rango de 60 a 90°, que sólo tiene que colocarse so- 
bre la radiografía para leer de inmediato el valor del ángulo 
(figura 9-12). 
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Figura 9-12. Plantilla de Williamson. 
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Figura 9-13. Ángulo de la diáfisis del húmero con el plano de 
los cóndilos. Proyección de Jones. Modificada de Rockwood 
CA. Fractures in Children. Nueva York: JB Lippincott, 1991. 


Proyección de Jones 


Es de utilidad para valorar la reducción de las fracturas 
supracondileas. Se hace una radiografía con el codo en 
flexión completa y con el antebrazo con pronación com- 
pleta; el haz de rayos debe inclinarse a 30° de la vertical. 
Con esta proyección se determina la presencia o ausencia 
de angulación, ya que se mide la angulación del extremo 
distal del húmero (superficie articular) con el eje longi- 
tudinal de la diáfisis del mismo (figura 9-13). Se hace una 
radiografía del codo sano con la misma técnica y se com- 
paran ambos ángulos. Cualquier desviación de más de 5° 
del ángulo del codo sano puede significar que la reducción 
es inadecuada. 


Fractura del cuello del radio 
Clasificación de O'Brien (1965) 


Dicha clasificación se basó en la inclinación o basculación 
que efectúa la cabeza del radio en relación con la horizontal. 
El método consiste en trazar una línea que prolongue la 
epífisis proximal del radio (o bien el borde superior de 
la cabeza del radio), la cual debe intersecarse con la hori- 
zontal para formar el ángulo de inclinación (figura 9-14). 

La intensidad se clasifica de grado 1 si el desplazamien- 
to es mínimo y el ángulo es menor de 30°; de grado 2 si el 
desplazamiento es moderado y el ángulo mide de 30 a 60°, 
y de grado 3 si el desplazamiento es severo y el ángulo es 
mayor de 60°. 
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Figura 9-14. Clasificación de O'Brien. A, normal. B, grado 1. 
C, grado 2. D, grado 3. 
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Clasificación de los hermanos Judet 
(1964) 


Esta clasificación para la fractura del cuello del radio conside- 
ra las mismas líneas ya mencionadas, es decir, el plano de la 
fractura con la horizontal (figura 9-15). Se clasifica de grado 1 
si no hay desalojamiento; de grado 2 si el desalojamiento es 
moderado (menos de 50% del diámetro y angulación hacia 
afuera menor de 35°); de grado 3 si el desalojamiento es 
mayor de 50%, la angulación está hacia afuera hasta 60° y 
hay contacto entre los fragmentos, y de grado 4 si la an- 
gulación es mayor de 60°, con pérdida de contacto entre 
los fragmentos. 


Signo del arqueamiento cubital 
de Lincoln y Mubarak (1994) 


Es un signo útil para detectar la luxación o subluxación 
de la cabeza del radio, la que se debe sospechar cuando se 
observa un arqueamiento de la cortical posterior del cúbi- 
to que se desvía más de 0.01 mm de la línea recta (figura 
9-16). Se procede a trazar una línea recta a lo largo de la 
cortical dorsal del cúbito desde el olécranon hasta la metá- 
fisis distal. Se mide la distancia máxima perpendicular de 
esta línea recta a la cortical. 


Signo del arqueamiento del radio 
de Schemitsch y Richards (1992) 


Para medir el arqueamiento del radio se traza una línea 
desde la tuberosidad bicipital hasta el punto más distal de la 
metáfisis del radio, al nivel de la articulación de la muñeca 
(figura 9-17). Después se traza una línea perpendicular has- 
ta la superficie del hueso, en el sitio de máxima curvatura; 
la medición se realiza en milímetros. 

La distancia desde la tuberosidad bicipital a la perpen- 
dicular en la máxima curvatura del radio representa el por- 
centaje de la longitud de la curvatura: 


X/Y x 100 


Mediciones radiográficas del codo 
para fracturas supracondileas 
del húmero 


Método de Ariño 


Ariño y colaboradores (1977) midieron las distancias epicon- 
diloepitroclear, epicondilocoronoides y epitrocleocoronoides 
en una radiografía anteroposterior para detectar aumento en 
la anchura de la epífisis distal del húmero debida a fractura 
(figura 9-18A). También miden el ángulo de inclinación de 
la epífisis distal del húmero o ángulo de la paleta humeral 
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Figura 9-15. Clasificación de los hermanos Judet. A, grado 1. 
B, grado 2. C, grado 3. D, grado 4. 
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Figura 9-16. Incurvación del cúbito. 
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Figura 9-17. Índice de incurvación del radio de Schemitsch 
y Richards. 
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Figura 9-18. Triángulo de Ariño. Índice de rotación de Ariño. 


ya descrito (figura 9-18B), así como su posible angulación 
ventral o dorsal (figura 9-18B y C). 

Para calcular el índice de rotación se procede a medir 
la anchura del tercio distal de la diáfisis del húmero (figura 


Ti 
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Figura 9-19. Coordenadas de Hansen. A, codo normal. B, luxación del codo. C, epifisio- 


listesis tipo 2. D, epifisiolistesis tipo 4. 


9-18D), así como la anchura de la región supracondilea al 
nivel del trazo de fractura mediante la línea epicondiloepi- 
troclear. A debe ser igual a B; la diferencia indica la rotación. 


Coordenadas de Hansen (1980) 


Cuando aún no se ha osificado la epífisis distal del húmero 
y sólo se observa el núcleo de osificación del cóndilo lateral, 
es difícil detectar si existe luxación, fractura o epifisiolis- 
tesis, aunque se tenga la radiografía comparativa del codo 
contralateral. Las coordenadas de Hansen permiten hacer 
el diagnóstico diferencial. El procedimiento consiste en tra- 
zar el eje longitudinal del húmero hasta llegar al extremo 
proximal del cúbito. A continuación se dibuja el eje longi- 
tudinal del radio hasta que cruce el núcleo de osificación 
del cóndilo lateral del húmero. En seguida se traza una línea 
horizontal (perpendicular a los ejes mencionados) que pase 
por el núcleo de osificación del cóndilo humeral, llamada 
línea del capitellum o capitular (figura 9-19A-B). 


+ Enel codo normal se encuentra paralelismo de los ejes 
humeral y radial, la línea transversa es perpendicular 
a dichos ejes y el núcleo de osificación del cóndilo 


lateral está dividido en cuatro cuadrantes por el eje 
del radio y por la línea del capitellum. La alineación 
humerocapitular y radiocapitular es normal. 

e Luxación de codo. La relación del eje del húmero y la 
línea del capitellum es normal, el eje del radio ha per- 
dido su paralelismo con el del húmero y su relación 
perpendicular con la línea del capitellum tampoco cru- 
za el núcleo de osificación (figura 9-19C-D). 

e Epifisiolistesis de Salter tipo 2. Se ha perdido la re- 
lación perpendicular del eje del húmero con la línea 
del capitellum, así como de esta última con el eje del 
radio. Los cuadrantes del núcleo de osificación son 
asimétricos. 

e Epifisiolistesis de Salter tipo 4. Los ejes del húmero 
y del radio permanecen paralelos. La línea del capite- 
llum es oblicua y pierde su relación perpendicular con 
los ejes mencionados. El eje del radio no pasa por el 
núcleo de osificación del capitellum; se han perdido 
los cuadrantes. 


Si aún no hay núcleo de osificación del capitellum, estas 
coordenadas son de gran utilidad. 


Inclinación de la superficie 
articular distal del radio 
en los dos planos 


En el plano frontal, la superficie articular distal del radio se 
encuentra inclinada hacia el cúbito y forma un ángulo de 
15 a 30° con la horizontal (figura 10-1). En el plano sagi- 
tal, la superficie articular se encuentra inclinada en sentido 
palmar y forma un ángulo con la horizontal de 10? como 
promedio (figura 10-1). 

Lusted y Keats miden el ángulo formado por la inter- 
sección de la superficie articular del radio con el eje longi- 
tudinal del mismo (valor normal de 82° en varones y 84° en 
mujeres) en la radiografía anteroposterior. En la proyección 
lateral, el ángulo radial es de 84° para varones y de 87° 
para mujeres (figura 10-2). Estos ángulos se alteran (por lo 
general disminuyen) en las fracturas de la metáfisis distal 
del radio, como fracturas impactadas, anguladas, desaloja- 
das en sentido dorsal (fracturas de Colles), desalojadas en 
sentido palmar (fracturas de Smith), etc. La utilidad de este 
ángulo se manifiesta una vez efectuadas las maniobras de 
reducción e inmovilización de cualquier tipo de fractura 
en la metáfisis distal del radio, pues es indispensable medir 
los ángulos radiales anterior y posterior con la finalidad de 
dejar lo mejor posible una reducción anatómica y así favo- 
recer posteriormente una movilidad normal de la articu- 
lación de la muñeca. 


Índice radiocubital distal 


Distancia existente entre el plano de la superficie articular 
del radio (a) y el plano de la superficie articular del cúbito 
(b) en el plano frontal. Estas líneas deben ser perpen- 
diculares al eje del radio (c). Su valor normal es de 2 mm 
(figura 10-8B). 


A B 


a 


Figura 10-1. Ángulo de la muñeca. A, radiografía anteropos- 
terior. B, radiografía lateral. 
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A B 


Figura 10-2. Método de Lusted y Keats. A, radiografía ante- 
roposterior. B, radiografía lateral. 


Ángulo biestiloideo 


Está formado por la intersección de una línea horizontal 
con la línea que une las apófisis estiloides del radio y del 
cúbito. Su valor normal es de 10 a 15° (figura 10-3). 


Y all Y 


Figura 10-3. Ángulo biestiloideo. 


Índice biestiloideo 


Relación entre el vértice de la apófisis estiloides del cúbito 
(el más proximal) y la apófisis estiloides (más distal) del 
radio (figura 10-4); esa distancia está comprendida entre las 
líneas tangenciales al vértice de ambas apófisis estiloides, 
que son perpendiculares al eje del radio. Tal distancia es de 
5 a 10 mm. 


Figura 10-4. Índice biestiloideo. 


Aa 


Figura 10-5. Longitud radial. 


Longitud radial de Solares 


Longitud que fue determinada por Solares en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia del Centro Médico Nacional en 
1979; es la distancia que existe entre el vértice de la apófi- 
sis estiloides del radio y el plano de la superficie articular 
del mismo hueso. Se determina por medio de una línea 
tangencial al vértice de la apófisis estiloides (que debe ser 
perpendicular al eje diafisario del mismo hueso), con otra 
línea tangencial a la superficie articular del radio y perpen- 
dicular al eje diafisario. Su valor normal es de 8 a 17 mm 
(figura 10-5). 


Ángulo de Fischer 


A fin de medir este ángulo es necesario determinar la base 
de la apófisis estiloides del cúbito (figura 10-64). Se mide 
en una radiografía anteroposterior de la muñeca en supi- 
nación; está formado por la intersección de una línea ho- 
rizontal (paralela al eje diafisario del radio) y tangencial al 
borde interno de la superficie articular del radio, con otra 
línea que parte de este último punto hacia el punto externo 
de la base de la apófisis estiloides del cúbito (figura 10-6B). 

El ángulo de Fischer permite establecer tres tipos de 
longitud del cúbito: la normal, la del cúbito corto y la del cú- 
bito largo. El cúbito es corto cuando el ángulo se encuentra 
entre 15 y 27° positivos, y largo cuando el ángulo dismi- 
nuye y se hace negativo bajo la horizontal, con un máximo 
de 18° negativos. 

Se ha observado una asociación de cúbito corto con la 
enfermedad de Kienbóck (necrosis avascular del semilu- 
nar), ya que la brevedad del cúbito entraña un exceso de 
presión localizada sobre el polo proximal del semilunar 
apoyado sobre el radio. 


Figura 10-6. A, determinación de la base de la apófisis es- 
tiloides del cúbito. B, determinación del ángulo de Fischer. 
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Figura 10-7. Diastasis radiocubital. 


Diastasis radiocubital 


La diastasis radiocubital es el espacio interarticular de la 
articulación radiocubital de la muñeca. Se mide al trazar 
sendas líneas tangenciales al borde articular de ambos hue- 
sos y paralelas al eje diafisario del radio (figura 10-7). Su 
valor normal es de 0 a 3 mm; en las luxaciones de esta 
articulación aumenta el espacio interarticular. 


Longitud del cúbito 


Se determina al localizar la superficie articular distal del cú- 
bito en relación con la del radio; puede efectuarse mediante 
los siguientes métodos: 


e Método de las perpendiculares de Coleman y colabo- 
radores (1987). Se traza una línea horizontal (per- 
pendicular al eje diafisario del radio) y en seguida se 
dibuja una perpendicular a la línea horizontal hasta la 
superficie articular del cúbito (figura 10-84). 

e Método de las paralelas. Consiste en trazar el eje longi- 
tudinal del radio y sendas líneas paralelas perpendicula- 
res a dicho eje, que pasen por las superficies articulares 
del radio y del cúbito respectivamente (figura 10-8B). 

+ Método de la circunferencia. Consiste en continuar la 
curva de la superficie articular del radio mediante una 
regla de curvas o con un compás (figura 10-8C). 


C 


Figura 10-8. Varianza ulnar. Métodos de medición. 
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Figura 10-9. Varianza ulnar. Método de Mose. 


e Otro procedimiento puede ser mediante los círculos 
de Mose (figura 10-9). 


Con estos procedimientos se clasifica la longitud del 
cúbito en tres tipos: 1) neutral, cuando ambas superficies 
articulares se encuentran al mismo nivel; 2) minus, cuando 
la superficie articular del cúbito es más proximal que la del 
radio, y 3) plus, cuando la superficie articular del cúbito es 
más distal que la del radio (figura 10-9). Hultén (1928), 
mediante el método de las líneas paralelas, clasificó la re- 
lación de ambas superficies articulares en neutral, minus y 
plus (figura 10-10). 

A estas mediciones se les conoce como varianza ulnar 
y se han reportado múltiples casos clínicos estrechamente 
relacionados con padecimientos como la enfermedad de 
Kienbóck, inestabilidad carpiana y un síndrome de pinza- 
miento cubitocarpiano (Steyer y Blair, 1989). 


Artroplastia de la muñeca 


Los aspectos más importantes en las prótesis de muñeca 
son la alineación longitudinal del carpo en relación con 


J3 Ç 


Neutral Plus 


Minus 


Figura 10-10. Varianza ulnar. Método de Hultén. 


el antebrazo y el movimiento de la misma prótesis. El eje 
longitudinal del carpo está representado por una línea que 
corresponde al eje longitudinal del tercer metacarpiano, 
que se continúa con el eje longitudinal del hueso grande, 
cruzando el semilunar para prolongarse mediante una línea 
paralela a la cortical cubital de la diáfisis del radio (figura 
10-114). El centro del movimiento de la articulación del 
carpo se encuentra en el extremo proximal del hueso gran- 
de y sobre el eje longitudinal del carpo. 

En la figura 10-11B se aprecia que el componente radial 
de una prótesis está situado en forma paralela a la corti- 
cal cubital del radio, mientras que uno de los vástagos del 
componente metacarpiano está dentro del canal medular 
del tercer metacarpiano. El sitio del movimiento de la pró- 
tesis corresponde al centro del movimiento en el extremo 
proximal del hueso grande. 


Zonas de Cobb y Beckenbaugh (1996) 


A fin de determinar las zonas radiolúcidas del componente 
proximal o radial (figura 10-12) se traza una línea en el 
sitio de la osteotomía de la metáfisis distal del radio. Se 
dibuja otra línea paralela a la anterior al inicio del vástago 
radial, así como una tercera línea paralela a las anteriores, 
a 1 cm distal del vértice de dicho vástago. De esta manera 
quedan delimitadas las cinco siguientes zonas del compo- 
nente radial o proximal: zona 1, región metafisaria del lado 
cubital; zona 2, región central del vástago del lado cubital; 
zona 3, periferia de la punta del vástago de 1 cm; zona 4, 
región central del vástago del lado radial, y zona 5, región 
metafisaria del lado radial. 

Las zonas del componente metafisario o distal son las 
siguientes: zona 1, base del tercer metacarpiano del lado cu- 
bital; zona 2, región central del vástago del lado cubital; zona 
3, periferia del vértice del vástago de un centímetro; zona 4, 
región central del vástago del lado radial; zona 5, base del 
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Figura 10-11. A, eje longitudinal del carpo. B, la prótesis de 
muñeca debe estar alineada con el eje del carpo. Modificada 
de Meuli HC et al. Uncement total wrist arthroplasty. The J 
Hand Surg, 20-A:115. 1995. 


Figura 10-12. Zonas de Cobb y Beckenbaugh. Modificada de 
Cobb TK y Beckenbaugh RD. Biaxial total-wrist arthroplasty. 
J Hand Surg, 21A:1011. 1996. 


tercer metacarpiano del lado radial, y zona 6, región sobre el 
vástago para el trapezoide. 

La aparición de líneas radiolúcidas en la interfase hue- 
so-cemento o cemento-prótesis de 3 mm o más se considera 
como indicativo de aflojamiento de la prótesis. 


Relación carpometacarpiana 


Se determina al medir la distancia desde la base del tercer 
metacarpiano hasta la superficie articular del radio C (fi- 
gura 10-13) entre la longitud del tercer metacarpiano M, 
es decir, C/M. El valor normal de esta relación es de 1:0.54 
+ 0.03. Cuando hay cambios patológicos en los huesos del 
carpo, como cambios destructivos óseos, cartilaginosos de 
las estructuras articulares, o ambos, se produce un colap- 
so del carpo y un alargamiento relativo de las estructuras 
musculotendinosas que cruzan la muñeca, lo que da como 
resultado disminución en la fuerza de prensión, en la exten- 
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Figura 10-13. Relación carpometacarpiana. 
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sión activa de las articulaciones metacarpofalángicas (Volz, 
1984) y en la relación C/M. La pérdida de la altura del carpo 
origina disminución de la prensión e incapacidad para la ex- 
tensión completa de las articulaciones metacarpofalángicas. 


Deformidad de Madelung 


Este padecimiento descrito por Madelung en 1878 se carac- 
teriza por la subluxación anterior espontánea de la mano. Se 
trata de una entidad dolorosa que se presenta en la adoles- 
cencia y se manifiesta por fusión prematura en el cuadrante 
anteromedial del cartílago de crecimiento distal del radio. 
Su etiología puede ser traumática, secundaria a displasias 
óseas o alteraciones cromosómicas, o bien idiopática. 

Dannenberg hace mención de las siguientes alteracio- 
nes óseas para establecer el diagnóstico radiográfico de la 
deformidad de Madelung, que primero abarcan al radio (f- 
gura 10-14): 


1) Doble curvatura (cubital y dorsal). La curvatura cu- 
bital es muy constante y varía de 8 a 30°. La curvatura 
dorsal es menos constante y compromete únicamente 
la diáfisis distal y la metáfisis. 

2) Disminución de la longitud. El radio disminuye de 
longitud, la cual varía de 0.5 a 6.0 cm. 

3) Triangulación de la epífisis distal. Obedece a un cre- 
cimiento irregular de la línea epifisaria y se observa 
únicamente en pacientes con epífisis no fusionadas. 

4) Fusión prematura de la mitad medial de la epífisis. 
Resulta de un crecimiento desigual que empieza del 
lado medial y se fusiona prematuramente. 

5) Área de aumento de la densidad ósea. Se caracteriza 
por una imagen de brillantez a lo largo del borde cubital 
del radio, a distancia variable de la placa de crecimiento. 

6) Pequeña exostosis osteítica. Se presenta a lo largo de 
la superficie articular distal del radio. 

7) Angulación cubital y ventral. A partir de la superfi- 
cie articular del radio. Este hallazgo es constante. La 


Figura 10-14. Deformidad de Madelung. 


82 Parte IV: Extremidad superior o torácica 


angulación cubital varía de 20 a 85°, con un prome- 
dio de 39° (figura 10-14). El ángulo antebrazo-tercer 
metacarpiano se pierde, ya que el eje del radio se hace 
paralelo al eje del tercer metacarpiano. 


Las alteraciones que abarcan al cúbito son la subluxa- 
ción dorsal, la hipercondensación de la cabeza cubital y la 
disminución de la longitud del cúbito. 

Entre las alteraciones que abarcan a los huesos del car- 
po se encuentra la configuración triangular de los huesos 
del carpo con el semilunar en el ápex, acuñados entre el 
radio deformado y el cúbito en protrusión. El ángulo car- 
piano se encuentra disminuido. En la radiografía lateral 
se observa una curvatura como continuación del arco de 
inclinación posterior de la epífisis radial. 


Ángulo radioarticular 
de Fogel (1984) 


Ángulo formado por la intersección de la línea que pasa a 
lo largo de la superficie articular del radio (figura 10-154) 
con una línea (discontinua) que es perpendicular a una 
línea tangencial al borde distal de la epífisis del radio y 
que corta la cabeza del radio. Este ángulo es utilizado en 
pacientes con osteocondromatosis en que se han deformado 
los huesos del antebrazo, así como de la muñeca. El valor 
normal de este ángulo es de 15 a 30°. 


Deslizamiento cubital del carpo 


También se conoce como deslizamiento del semilunar (fi- 
gura 10-15B). Se valora el porcentaje de deslizamiento del 
semilunar en relación con el contacto mediante una línea 
axil dibujada desde el borde cubital del radio que pase a 
través del centro del olécranon. La línea normalmente debe 
cortar al semilunar. Se considera que existe deslizamiento 
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Figura 10-15. A, ángulo radial articular en la osteocondroma- 
tosis. B, deslizamiento cubital del carpo de Peterson. Redibu- 
Jada de Peterson HA. Deformities of the forearm in children 
with múltiple hereditary osteochondromata. J Pediatr Orthop, 
14:92. 1994. 


cubital del carpo cuando el semilunar se ha desplazado en 
sentido cubital en mas de 50%. 

Estas mediciones son útiles para planear el tratamiento 
quirúrgico; entre las diversas opciones existentes se encuen- 
tra el alargamiento del cúbito. 


Rotura de ligamentos 
radiocarpianos 


Método de Berger y Amadio 


Estos autores (1994) revisaron la anatomía de los ligamentos 
radiocarpianos de la muñeca en cadáveres. Crearon un pro- 
tocolo que indica que cuando hay fractura de la superficie 
articular del radio se debe sospechar lesión en dichos liga- 
mentos. El protocolo consiste en medir la anchura de la in- 
serción en el radio de los ligamentos radio-escafoides-hueso 
grande, radio-semilunar largo, radio-escafoides-semilunar y 
radio-semilunar corto, y se dividen dichas mediciones entre 
el diámetro mayor del hueso grande, lo que motiva las llama- 
das relaciones de los ligamentos radiocarpianos. Todas estas 
mediciones resultaron poco prácticas, tediosas y difíciles de 
usar. Por ello, diseñaron una plantilla (figura 10-16) que sim- 
plemente se superpone en la radiografía y permite determinar 
si hay lesión de los ligamentos. 

La plantilla está construida básicamente en segmen- 
tos de círculos concéntricos; se puede localizar cada uno 
de ellos mediante las longitudes de arco de los ligamentos 
mencionados. La plantilla se alínea con cualquiera de los ejes 
mayores (sigmoideo o estiloides), colocada en forma tan- 
gencial a la superficie articular del radio, de manera que 
coincida el círculo del acetato que mejor se adapte con la 
superficie articular radial en el fragmento óseo más grande. 
El arco que mejor se adapte determinará cuál de los arcos 
se usará en los fragmentos más pequeños. Las zonas claras 
representan errores de medición estándar; la intersección de 
los ejes sigmoideo o estiloides deberá apuntar en dirección 
de la base del cuarto metacarpiano. Se puede utilizar en la 
muñeca opuesta simplemente dando vuelta al acetato. 
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Figura 10-16. Plantilla de Berger y Amadio. 


Relaciones axiles de la muñeca 
y la mano en el plano frontal 


Con la mano colocada en posición neutra, es decir, sin 
desviación radial o cubital, se observa que el eje longitudi- 
nal del radio se continúa con el eje longitudinal del hueso 
grande y del tercer metacarpiano; es el eje longitudinal de 
la mano (figura 11-1). 

El eje longitudinal del semilunar forma, con el eje lon- 
gitudinal de la mano, un ángulo de seno proximal y cubi- 
tal que mide aproximadamente 30° y se denomina ángulo 
semilunar. La superficie articular del radio se encuentra 
orientada en sentido cubital y forma, con la horizontal, 
un ángulo de seno radial de 15°. El eje longitudinal del 
segundo metacarpiano forma, con el plano de la superficie 
articular del radio, un ángulo de seno cubital de 11°. 

Las falanges de los cuatro últimos dedos se encuentran 
alineadas en un solo eje. El eje de las falanges del segundo 
dedo forma, con el metacarpiano correspondiente, un án- 
gulo de seno radial de 15°; el eje de las falanges del tercer 
dedo forma un ángulo de seno radial de 13° con el eje me- 
tacarpiano correspondiente; por su parte, el eje de las fa- 
langes del cuarto dedo se encuentra alineado con el eje del 
metacarpiano correspondiente sin formar ningún ángulo; 
por último, el eje de las falanges del quinto dedo forma, 
con el eje diafisario del metacarpiano correspondiente, un 
ángulo de seno radial de 7° (figura 11-1). 


Figura 11-1. Relaciones axiles de la mano y la muñeca. 
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Kapandji (1980) llama ángulos de tracción o separación 
a estos ángulos metacarpofalángicos, y menciona los valores 
de 8° para el segundo dedo, de 4° para el tercer dedo, de 13° 
para el cuarto dedo y de 14° para el quinto dedo. 


Traslación cubital de la mano 
Desviación cubital de los dedos 


Se denomina así a la deformación de la mano y de los dedos 
en la poliartritis reumatoide. Se caracteriza porque el bloque 
carpiano se bascula y desliza en sentido radial, con lo que el 
ángulo de Shapiro (segundo metacarpiano-superficie ar- 
ticular del radio) aumenta a más de 115° (véase ángulo de 
Shapiro). 

La desviación cubital de los dedos, a expensas de las 
articulaciones metacarpofalángicas, hace que aumenten sus 
ángulos correspondientes y que aparezca un ángulo en el 
cuarto dedo, donde no lo hay normalmente (figura 11-2). 


Desviación radial de la muñeca 


Aún no se ha establecido la verdadera etiología de la incli- 
nación cubital de los dedos en la artritis reumatoide. Entre 
los diversos factores se ha mencionado que la desviación ra- 
dial de la muñeca se anticipa y predispone a la inclinación 
cubital de los dedos. Shapiro afirma que dicha inclinación se 
presenta cuando ya hay una desviación radial de 11° en 
la muñeca. Stack (1971) llamó a estos dos componentes 
deformidad en zigzag. Hastings (1975) propuso denominar 


Figura 11-2. Ángulo de Shapiro. A, normal. B, traslación ra- 
dial de la mano. 
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Figura 11-3. Traslación cubital de la mano y desviación cu- 
bital de los dedos. 


desviación a la angulación radial de la muñeca e inclinación 
a la desviación cubital de los dedos (figura 11-3). 


Método de Hastings 
y Evans (1975) 


En la radiografía anteroposterior de la mano, con la muñeca 
en posición neutra, se traza el eje longitudinal del cúbito 
(figura 11-4) en forma tangencial a la cortical más recta del 
mismo; en seguida se traza una perpendicular a este eje. La 
intersección de la perpendicular con el eje del tercer meta- 
carpiano (trazado en la cortical radial del mismo) forma el 
ángulo de alineación de la muñeca. 

Para facilitar la medición, se traza una línea perpen- 
dicular al eje del cúbito que sea tangencial al vértice de 
la apófisis estiloides del radio. La intersección del eje del 
tercer metacarpiano con la tangencial al eje del cúbito forma 
un ángulo al cual hay que restar 90° si éste resulta mayor 
que dicha cifra, pues los grados resultantes representan la 
transportación del eje del cúbito, lo que permite obtener el 


Figura 11-4. Método de Hastings y Evans. 


Figura 11-5. A, desviación cubital. B, desviación radial. 


ángulo real entre el cúbito y el tercer metacarpiano. En la 
figura 11-54 se muestra que el eje del tercer metacarpiano 
forma un ángulo de 70° al intersecarse con la tangencial 
al eje del cúbito; se trata de una desviación cubital de 70*. 
En la figura 11-5B el eje del tercer metacarpiano forma un 
ángulo de 110° (110° — 90° = 20°) al intersecarse con la 
perpendicular a la tangencial del cúbito; en este ejemplo 
existe desviación radial de 20°. 


Desviacion cubital 
Angulo de Shapiro (1968) 


Se utiliza en la mano reumatoide para valorar la tendencia 
de la desviacion cubital del carpo. Shapiro, en una radiogra- 
fia anteroposterior, traza una linea sobre la cortical radial 
del segundo metacarpiano; su interseccion con la linea que 
se dibuja sobre la superficie articular del radio (figura 11-2) 
forma un ángulo con valor normal de 115°, que aumenta 
con la desviación del carpo. 


Angulo escafosemilunar 


En la radiografía lateral de la muñeca, con esta última en 
posición neutra, el eje del radio, del semilunar y del hueso 
grande se encuentran alineados en un solo eje. El eje del 
escafoides forma un ángulo de seno dorsal, cuyo valor nor- 
mal oscila entre los 30 y 60°. Esta relación se conserva con 
los movimientos de flexión dorsal y palmar de la muñeca 
(figura 11-6). 


Figura 11-6. Ángulo escafosemilunar. 


Figura 11-7. A, inestabilidad en flexión dorsal. B, inestabili- 
dad en flexión palmar. 


Si la muñeca es inestable durante la dorsiflexión, el 
semilunar bascula hacia atrás, lo que hace que el ángulo 
escafosemilunar aumente (inestabilidad del carpo en dorsi- 
flexión); el ángulo entonces mide más de 70° (figura 11-7). 
El escafoides bascula en posición palmar. 

La inestabilidad del carpo en flexión palmar es más rara 
que en dorsiflexión, en que la deformación es inversa, es 
decir, flexión del semilunar debido al radio y extensión del 
hueso grande debido al semilunar. El ángulo escafosemilu- 
nar disminuye a menos de 30° (figura 11-7 y cuadro 11-1). 


Indice metacarporradial 


Fue ideado por Hastings y Evans (1975), y es útil para la deter- 
minación del llamado colapso del carpo o colapso de la muñe- 
ca. El índice metacarporradial se obtiene al dividir la distancia 
que existe del radio al tercer metacarpiano entre la anchura 
del extremo distal del radio. Dicho índice disminuye en la ar- 
tritis reumatoide que afecta a los huesos del carpo. 

Para determinar este índice se procede a trazar el eje 
longitudinal del cúbito en forma tangencial al límite cubital 
de la superficie articular del radio. En seguida se dibuja una 
línea perpendicular al eje cubital, en forma tangencial al lí- 
mite de la superficie articular radial; estos límites miden la 
anchura del extremo distal del radio. Se traza una perpen- 
dicular a la línea que representa la anchura del radio; esta 


© Cuadro 11-1. Causas de inestabilidad carpiana. 


En flexión palmar 


Artritis reumatoide 


En flexión dorsal 


Traumatismos graves 


Esguinces graves Callos viciosos 


escafosemilunares del extremo distal 


Luxaciones perilunares 
del radio 
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rá 


Figura 11-8. Índice metacarpiano. 


línea debe terminar en el límite cubital de la superficie 
articular proximal del tercer metacarpiano (distancia me- 
tacarporradial). El índice se calcula al dividir la distancia 
metacarporradial entre la anchura distal del radio, con valor 
normal de 83 (figura 11-8). 

Las causas de la disminución del índice metacarporra- 
dial son las siguientes: 


1. Pérdida del cartílago articular. 
2. Disociación escafosemilunar. 


a) Separación de más de 2 mm. 
b) Rotación del escafoides. 
c) Rotación del semilunar. 


3. Desplazamiento cubital del semilunar. 


Altura carpiana 
Método de Youm (1978) 


Se denomina altura carpiana a la relación que existe entre 
la longitud del tercer metacarpiano y la longitud del carpo 
(figura 11-9). Se mide al trazar el eje longitudinal del tercer 


Figura 11-9. Altura carpiana. Método de Youm. 
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metacarpiano, el cual se divide entre la longitud carpiana, 
que va desde el extremo distal del hueso grande a la su- 
perficie articular del radio. La altura carpiana permanece 
constante en posición neutra, así como en la desviación 
radial o cubital del carpo. 

Debido a que esta distancia es muy variable en relación 
con el tamaño de las manos, aun en las de una misma per- 
sona, se procede a obtener el índice o la relación de la altura 
carpiana mediante el siguiente procedimiento: 


L1/L2 = índice de la altura carpiana 


El valor normal es de 0.54 + 0.03, en donde Ll es la lon- 
gitud del tercer metacarpiano y L2 es la altura carpiana. 

Este índice disminuye cuando existe colapso del carpo, 
como en la artritis reumatoide, enfermedad de Kienbóck o 
en lesiones traumáticas. 


Relación de la altura del carpo 
Método de Youm modificado por Nattras 


Nattras y colaboradores (1994) publicaron esta modifica- 
ción al método de Youm, al que llamaron relación de la 
altura carpiana. Argumentan que con el método de Youm 
se encuentran dos problemas: 1) con mucha frecuencia, el 
extremo distal del tercer metacarpiano no es incluido en la 
radiografía, y 2) con menor frecuencia, la tercera articula- 
ción metacarpofalángica se encuentra deformada por alguna 
enfermedad articular destructiva, por lo que es difícil medir 
la longitud del tercer metacarpiano. 

En virtud de que el hueso grande rara vez se ve afecta- 
do por procesos degenerativos, neoplásicos o traumáticos, 
y por tener su periferia bien delimitada, Nattras utiliza la 
longitud del hueso grande en lugar de la del tercer me- 
tacarpiano (figura 11-10), al dividir la longitud de la al- 
tura carpiana entre la longitud del hueso grande. Nattras 
y colaboradores (1994), en una serie de 250 radiografías, 


Figura 11-10. Método de Youm modificado por Nattras. 


Figura 11-11. Colapso carpiano. Método de Zdravkovic y Sennwald. 


encontraron disminución de la longitud del hueso grande 
debida a osteoartrosis, artritis reumatoide, fractura o acor- 
tamiento yatrógeno. 


Colapso carpiano 


Método de Zdravkovic y Sennwald 
(1997) 


La distancia radio-hueso grande es la línea más corta que 
va desde el borde más proximal de la periferia de la cabeza 
del hueso grande a la superficie articular del radio (figura 
11-11). Estos autores encontraron que hay una diferencia 
importante entre la mano izquierda y la derecha, por lo 
que establecieron el índice de colapso carpiano izquierdo/ 
derecho, cuyos valores normales son de 0.999 + 0.034; los 
valores menores de 0.92 son anormales. 

La distancia carpocubital es la distancia horizontal 
perpendicular al eje longitudinal del cúbito del centro de 
rotación del carpo, es decir, el centro de la movilidad radial 
y cubital, que se localiza en la cabeza del hueso grande. La 
distancia carpocubital, al ser dividida entre la longitud del 
tercer metacarpiano, da una relación constante: 


L3/L1 = 0.3 + 0.03 


en donde L3 es la distancia carpocubital y L1 es la longitud 
del tercer metacarpiano. 

La disminución de dicho índice se traduce en el desalo- 
jamiento del carpo en sentido cubital por diversas causas 
patológicas; dichos índices disminuyen en la artritis reu- 
matoide, así como en la enfermedad de Kienbóck. En la 
artritis reumatoide de la mano, la disminución es notoria 
cuando se presenta previamente la inclinación cubital de 
las articulaciones metacarpofalángicas. 

Cuando la altura carpiana ha disminuido a 0.51 o me- 
nos se dice que hay colapso carpiano. A su vez, se habla de 
translación carpiana cuando el índice carpocubital es menor 
de 0.27 (figura 11-12). 


Figura 11-12. Distancia carpocubital. 


Índice de traslación del carpo 
Método de Chamay 


Chamay y colaboradores (1983) midieron la distancia del 
centro de rotación del carpo en la cabeza del hueso grande 
hasta llegar perpendicularmente a la prolongación de la 
cortical lateral del radio (que representa el eje longitudinal 
del radio), con valores normales de 0.28 + 0.03, que se ven 
afectados con la artritis reumatoide (figura 11-13). 


Centro de movimiento de rotación 
radial y cubital del carpo 


Cuando se efectúan movimientos de desviación radial y 
cubital de la muñeca, el centro del movimiento se ubica 
en el extremo proximal del hueso grande (en la cabeza). 
Esto se debe a que el eje del tercer metacarpiano forma un 
ángulo de aproximadamente 165 a 170° de seno cubital con 
el eje del hueso grande. 

El centro de este movimiento se determina al trazar 
el eje longitudinal del tercer metacarpiano con máxima 
desviación radial y con máxima desviación cubital (figura 


Figura 11-13. Índice de translación del carpo. Método de Chamay. 
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Figura 11-14. Centro de rotación del carpo. 


11-14). Debido a que la distancia (o altura) carpiana es 
constante durante dichos movimientos, basta con dibujar 
sendas perpendiculares en el punto medio de la distancia 
o altura carpiana para determinar el centro del movimiento 
del carpo, en el sitio de intersección de las perpendiculares. 


Arcos de Gilula 


Gilula (1979) estableció la presencia de tres arcos en el carpo 
que guardan relación entre sí y se conservan con cualquier 
posición de la muñeca y en cualquier proyección radiográ- 
fica. Se trata de tres arcos de concavidad inferior o distal. El 
primero de ellos se localiza en la articulación radiocarpiana 
y los dos restantes en la articulación mediocarpiana, uno 
proximal y otro distal (figura 11-15). 

El arco 1 está formado por el borde inferior de la articu- 
lación radiocarpiana, constituida por los bordes articulares 
proximales del escafoides, el semilunar y el piramidal. El 
arco 2 está formado por el borde inferior de los huesos 
que forman el arco 1. El arco 3 está formado por el borde 
superior del hueso grande y del hueso ganchoso. En la ra- 
diografía lateral, los arcos conservan su concavidad distal 
y los puntos de referencia son los mismos. 


Figura 11-15. Arcos de Gilula. A, arco 1. B, arco 2. C, arco 3. 
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Los arcos de Gilula se rompen o pierden su paralelismo 
en trastornos de origen traumático (en especial durante las 
luxaciones de los huesos del carpo). 


Ángulo carpiano 


Está formado por dos líneas, la primera de las cuales es 
tangencial al borde superior del escafoides y del semilunar, 
mientras que la segunda es tangencial al borde superior del 
semilunar y del piramidal. El valor normal de este ángulo 
es de 130°; también se le conoce como signo carpiano (fi- 
gura 11-16). 

El ángulo carpiano se ve aumentado en los siguientes sín- 
dromes: artrogriposis, enanismo distrófico (en ocasiones 
presente), displasia epifisaria, displasia frontometafisaria, 
displasia espondiloepifisaria, síndrome otopalatodigital, sín- 
drome de Down y acrocefalosindactilia (síndrome de Apert, 
en ocasiones presente). 

El ángulo carpiano está disminuido en los siguientes 
síndromes: deformidad de Madelung, discondrosteosis, 
enanismo mesomélico (síndrome de Nievergelt), síndrome 
de Turner y mucopolisacaridosis. 


Signo metacarpiano 


Signo que es una línea tangencial a la cabeza de los meta- 
carpianos quinto y cuarto, que normalmente debe pasar 
en forma distal a la cabeza del tercer metacarpiano (figura 
11-17). Se considera en los límites cuando la línea es tan- 
gencial a la cabeza del tercer metacarpiano; se considera 
de signo positivo cuando la línea cruza la cabeza del tercer 
metacarpiano. 

Se ha mencionado que el signo metacarpiano positivo 
no es por sí solo diagnóstico, pero sí útil como signo secun- 
dario de la disgenesia gonadal. 


Indice metacarpiano 


Relación existente entre el eje diafisario de un metacarpia- 
no (figura 11-18) con el eje transverso menor del mismo. 
Para la obtención de este índice se procede a medir el eje 
longitudinal de los metacarpianos segundo al quinto, los 
cuales se suman. En seguida se procede a medir el eje me- 
nor transversal de los mismos metacarpianos, que también 
se suman. La suma de los ejes longitudinales se divide entre 
la suma de los ejes transversales y el resultado constituye el 
índice metacarpiano (cuadro 11-2). 

En pacientes con síndrome de Marfan, el índice me- 
tacarpiano es de 7 o más, mientras que en pacientes con 
síndrome de Down permanece en límites normales. En 
adultos, el índice metacarpiano tiene los valores normales 
en varones de 6.86 para la mano derecha y de 7.02 para la 
izquierda; en mujeres de 7.60 para la mano derecha y de 
7.78 para la izquierda. 


$ 


Figura 11-16. Ángulo carpiano. 


a 


Figura 11-17. Signo metacarpiano. A, negativo. B, limite. 


C, positivo. 


Figura 11-18. Índice metacarpiano. 


Signo falángico 


En condiciones normales, la longitud del cuarto metacar- 
piano equivale a la longitud de la falange proximal más la 


© Cuadro 11-2. Valores normales del índice 
metacarpiano. 


metacarpiano 
6 


Masculino 523 
Femenino 5.60 
12 Masculino 5.30 
Femenino 5.75 
18 Masculino 5.28 
Femenino 5.82 
24 Masculino 5.40 
Femenino 5.82 


longitud de la falange distal del dedo correspondiente; es 
decir (figura 11-19): 


A+C=D 


en donde A es la falange proximal, C la falange distal y 
D el cuarto metacarpiano. La relación es A+ C > D en el 
síndrome de Turner. 

Esta relación recibe el nombre de signo falángico y 
puede presentar una diferencia hasta de 2 mm. En algunos 
casos de aplasia gonadal, como en el síndrome de Turner, 
la suma de las falanges proximal y distal del cuarto dedo 
es 3 mm mayor que la longitud del metacarpiano corres- 
pondiente. 
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Figura 11-19. Signo falángico. 


Índice metacarpiano 
Método de Parish 


Esta relación existe entre la longitud mayor o eje longitu- 
dinal de un metacarpiano, dividida entre la anchura menor 
o eje transversal menor del mismo. Parish (1996) sumó las 
distancias longitudinales A de todos los metacarpianos y 
la divide entre la suma de los ejes transversales B de ellos: 


Al + A2 + A3 + 44 + A5/B1 + B2 +B3 + B4 + B5 = 


índice metacarpiano 


Los cuadros 11-3 y 11-4 muestran los resultados obteni- 
dos por Parish. En varones, el índice metacarpiano derecho 


© Cuadro 11-3. Resultados obtenidos por Parish en varones. 


P Mano dereen O f mm f ano ger mm 


Primer metacarpiano Longitud 46.20 Primer metacarpiano Longitud 46.60 
Anchura 10.98 Anchura 68.60 

Índice 4.25 Índice 4.24 

Segundo metacarpiano Longitud 68.60 Segundo metacarpiano Longitud 68.60 
Anchura 9.47 Anchura 9.34 

Índice 7.29 Índice 7.41 

Tercer metacarpiano Longitud 66.40 Tercer metacarpiano Longitud 66.50 
Anchura DES Anchura eee 

indice 7.16 indice 5 

Cuarto metacarpiano Longitud 59.40 Cuarto metacarpiano Longitud 59.40 
Anchura 7.61 Anchura 7.47 

Índice 7.85 Índice 7.99 

Quinto metacarpiano Longitud 99.30 Quinto metacarpiano Longitud 99.40 
Anchura 9.01 Anchura 8.68 

Índice 6.18 Índice 6.42 
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O» Cuadro 11-4. Resultados obtenidos por Parish en mujeres. 


ao ano mm 


Primer metacarpiano Longitud 42.70 Primer metacarpiano Longitud 42.40 
Anchura 9.04 Anchura 9.04 

Índice 4.74 Índice 4.71 

Segundo metacarpiano Longitud 64.40 Segundo metacarpiano Longitud 64.00 
Anchura 8.02 Anchura 7.90 

Índice 8.06 Índice 8.13 

Tercer metacarpiano Longitud 62.0 Tercer metacarpiano Longitud 61.70 
Anchura 8.3 Anchura 7.87 

Índice 7.76 Índice 7.87 

Cuarto metacarpiano Longitud 55.60 Cuarto metacarpiano Longitud 55.20 
Anchura 6.30 Anchura 6.13 

Índice 8.78 Índice 9.05 

Quinto metacarpiano Longitud 91.50 Quinto metacarpiano Longitud 51.10 
Anchura E39) Anchura 7.10 

indice 7.05 indice 7.25 


es de 6.86 y el izquierdo de 7.02; en mujeres, el indice 
metacarpiano derecho es de 7.60 y el izquierdo de 7.78. 
Las alteraciones del indice metacarpiano disminuido son 
el sindrome de Weill-Marchesani, la estreptomicrodactilia 
familiar y las zonas vulnerables del carpo; la alteracion re- 
sultante de un indice aumentado es la aracnodactilia. 


Arco mayor y arco menor 
del carpo de Johnson 


Muchas fracturas y luxaciones de los huesos del carpo, 
producidas tanto experimentalmente como aquellas vistas 
en la práctica clínica, ocurren en los huesos de la primera 
fila del carpo, a excepción del semilunar, mientras que en 
la segunda fila o distal el hueso más afectado es el trapecio. 
De aquí que Johnson (1980) haya observado con mucha 
frecuencia patrones de lesiones repetitivas, lo que da lugar 


Sam 


Figura 11-20. Arcos vulnerables del carpo. 


a lo que él llama arco mayor y arco menor, o zonas vul- 
nerables del carpo, que se forman por las fracturas de los 
huesos mencionados. 

El arco mayor se presenta cuando existen fracturas 
o luxaciones transescafoideas en el polo proximal del hueso 
grande, en el hueso ganchoso y en el piramidal, es decir, 
cuando todos los huesos perilunares se fracturan con luxa- 
ción (figura 11-20). El arco menor se presenta cuando hay 
una luxación perisemilunar o semilunar. 


Principales mediciones 
de la muñeca y de la mano 


Índice semilunar de Stahl (1947) 


Es la expresión de la extensión del colapso del semilunar, 
cuyo valor es de 0.53 + 0.03. Se divide el diámetro vertical 
entre el diámetro horizontal del semilunar (figura 11-21). 


J 
CK SS 


Figura 11-21. indice semilunar de Stahl. 


© Cuadro 11-5. Mediciones de Schuind. 


: Limites 
Promedio 
normales 


Distancias (milímetros) 
Cuerda de la articulación 28.9 2422338 
radiocarpiana 
ue de lo icy 2c 36.6 2522563 
radiocarpiana 
Longitud de la articulación 
radiocubital distal (parte radial) 15 ala Th 
Longitud de la articulación 
radiocubital distal (parte cubital) ag cases 
Espacio radiocubital distal 1.6 0.8 a 2.9 
Varianza cubital =0:9 AS 
Longitud descubierta 57 212122 
del semilunar 
Longitud del hueso grande AAU 17.8 a 25.5 
Altura carpiana 33.8 27.4 a 40.0 
Distancia carpocubital 171 11.4a25.4 
Distancia carporradial 19.0 15.9 a 73.2 
Longitud del tercer metacarpiano 63.2 553a 192 
Índices (porcentaje) 
Relación altura carpiana 53u 46.2 a 60.8 
Relación carpocubital 27.1 17.6 a 41.4 
Relación lo. descubierta 22.4 a 
del semilunar 
Relación carporradial 30.1 24.1 a 34.0 
Angulos (grados 
Radio-tercer metacarpiano 0.5 - 
Radio-hueso grande 1S = 
nclinacion radia 23.8 18.8 a 29.3 
Pejelietes peropaie radial del 108.4 95.3 a 124.7 
eje radiocubital distal 
Eje cubital-domo cubital 90.2 74.2 a 112.4 


Índice semilunar de Stahl modificado 
por Weiss 


Weiss y colaboradores (1991) modificaron el índice de 
Stahl, consistente en dividir el diámetro proximal-distal 
del semilunar medido en la radiografía anteroposterior en- 
tre el diámetro anteroposterior, con valores de 0.30 a 0.59. 


Cobertura del semilunar 


Relación de la superficie articular del semilunar que queda 
cubierta por la superficie articular del radio, entre la super- 
ficie del semilunar que queda cubierta por el radio (figura 
11-22). Se obtiene al dividir la superficie cubierta (A) entre 
la anchura de la superficie articular del semilunar (B). El 
resultado se multiplica por 100. 
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Mediciones de Schuind 


En una serie de 120 radiografías de adultos normales, 
Schuind y colaboradores (1992) midieron todas las longitu- 
des, ángulos e índices. Los promedios y los límites normales 
se muestran en el cuadro 11-5 y en las figuras 11-23 y 11-24. 


Figura 11-23. Ejes de la muñeca y la mano. 


Figura 11-24. Ejes de la muñeca y la mano. 


ó 


Contenido 


Oblicuidad pélvica 


La oblicuidad de la pelvis, llamada también inclinación o 
basculación, ocurre en el plano frontal y por lo general se 
debe al acortamiento de una extremidad pélvica; también 
acompaña a la escoliosis lumbar. A continuación se descri- 
ben varios métodos para medir la inclinación de la pelvis. 


Línea bicrestal 


Llamada también biilíaca, es una línea horizontal, tangen- 
cial al borde superior de las crestas ilíacas. Debe ser paralela 
a los bordes superior e inferior de la placa radiográfica y 
perpendicular a la línea media del cuerpo. 


Capítulo 18 Pie del adulto. 
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Pelvis y extremidades 


inferiores 


A a a a en a a a a ee ee ee ee ee ee ee eee ee eee ee eee ee ee: 


Capitulo 12 Pelvis 

Capitulo 13 Cadera del adulto 
Capitulo 14 Cadera del niño 
Capitulo 15 Rodilla 

Capitulo 16 Tobillo 

Capitulo 17 Pie del adulto. 


Capitulo 19 Pie del adulto. 
Plano frontal 

Capitulo 20 Pie del niño. 
Plano 
horizontal 

Capitulo 21 Relaciones 
axiles de las 
extremidades 
pélvicas 


Plano horizontal 


Plano sagital 


Pelvis 


Linea biisquiatica 

Es tangencial al borde inferior de los isquiones y su utili- 
dad es semejante a la de la línea bicrestal (figura 12-14). 
Cuando una hemipelvis es más baja (por la inclinación de 
la pelvis hacia un lado), dichas líneas se disocian. Esta in- 
clinación puede medirse al determinar lo siguiente: 


1) Altura pélvica. Distancia existente entre las dos lí- 
neas horizontales, tangenciales al borde superior de 
ambas crestas ilíacas (figura 12-1B). 

2) Ángulo biilíaco. Ángulo semejante al biestiloideo de 
la muñeca o al bimaleolar del tobillo. Está formado 
por una línea horizontal (línea biilíaca original) al in- 
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Figura 12-1. Oblicuidad pélvica. A, normal. B, altura pélvica. 


tersecarse con la línea biilíaca, una vez que se ha pro- 
ducido la inclinación de la pelvis (figura 12-24). 

3) Ángulo de inclinación de la pelvis. Ángulo formado 
por la intersección de una línea vertical que represen- 
ta la línea media del cuerpo, con la línea media del 
sacro una vez que se ha producido la basculación de la 
pelvis (figura 12-2B). 


Índice de deformidad de la pelvis 
de Keshishyan 


Los rusos Keshishyan y colaboradores (1995) manifestaron 
el índice de deformidad de la pelvis en niños con fracturas 
severas de la pelvis que alteran su morfología y estabilidad. 
Cuando las fracturas son graves y bilaterales se producen 
deformidades asimétricas de la pelvis. Para evaluar la de- 
formidad, los autores proponen la medición comparativa 
de líneas diagonales en la radiografía anteroposterior (figu- 
ra 12-3). 

Se traza una línea que parte desde el punto más inferior 
de una articulación sacroilíaca hasta la mitad del contorno 


Figura 12-2. A, ángulo biilíaco. B, ángulo de inclinación pélvica. 


interno del fondo acetabular opuesto, en el ángulo de la 
rama iliopúbica. Se procede a medir la diagonal opuesta. 
La diferencia de valores permisible es de 4 mm. El cálculo 
se realiza de la siguiente manera: 


Índice de Diferencia de la longitud de las diagonales 


deformidad ~ suma de ambas longitudes 


Figura 12-3. Índice de Keshishyan de deformidad de la pelvis. 


Ángulo acetabular 


Ángulo formado por la intersección de una línea hori- 
zontal que pasa por el punto más interno de la superficie 
acetabular que cubre la cabeza del fémur, con otra línea 
que parte de este último punto hacia el borde externo del 


techo acetabular (figura 13-1B).(Swvalor normal es de 10%, 


si éste aumenta, debe sospecharse displasia acetabular. 


Figura 13-1. A, ángulo cervicodiafisario. B, ángulo CE, ángu- 
lo acetabular. 


Ángulo cervicodiafisario del fémur 


Está formado por la intersección del eje longitudinal del 
cuello femoral con el eje diafisario del mismo hueso; su 
valor normal es de 135°. Si aumenta a 140° o más, se refie- 
re coxa valga; si disminuye, se habla de coxa vara (figura 
13-14). El cuadro 13-1 muestra el valor del ángulo cervi- 
codiafisario del fémur en distintas edades. 


O» Cuadro 13-1. Valor del ángulo cervicodiafisario. 


m eaa S orado 


Recién nacido 3 
l año 44 

3 años 42 

5 años 35 

9 a 13 años 34 

15a 17 años 28 
Adolescentes 26 
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Cadera del adulto 


Ángulo de inclinación del acetábulo 


Ángulo formado por la intersección de una línea que une 


(figura 13-24). 
Sus valores normales 


(adultos, El eje del cuello femoral forma, junto con el plano 
de entrada del acetábulo, un ángulo de 90*. 


Índice acetabular o de Sandoz 


Índice que determina la profundidad (T) y la longitud (E) 
acetabulares; la primera se divide entre la segunda: 


Índice acetabular = T/E 
Sus valores normales son de 4/10 al nacimiento y de 6/10 en 


adultos. Cuando el índice acetabular es menor de 0.5 se dice 
que hay acetábulo plano (figura 13-2B). 


Línea de Skinner 


Línea perpendicular al eje diafisario del fémur y tangencial 
al vértice del trocánter mayor. Normalmente debe pasar 


AS O 
CA 


Figura 13-2. Ángulo de inclinación de entrada del acetábulo. 
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al nivel o por debajo de la fovea capitis (figura 13-2C). El 
vértice del trocánter mayor se encuentra al mismo nivel que 
el centro de la cabeza del fémur. 


Ángulo de Sharp 


Este ángulo está 


figura 13-2D). 
Es equivalente al plano de inclinación de entrada del ace- 
tábulo y corresponde con el índice acetabular del niño. Su 
valor normal es de 42°. 


Angulo de Wiberg 


Se mide en la radiografia anteroposterior de la cadera; 
también se le conoce como ángulo de cobertura externa 
del acetábulo o ángulo C-E (center-End of the roof). ESA 


. Es un ángulo 


que debe medi más de 25. 


la cadera (figura 13-1B). 


(cho'acetabular (figura 13-34). Suvalor normales mayor 
(dé 259) Debe sospecharse hipoplasia anterior acetabular 
cuando este ángulo es menor de 25°. 

El ángulo de Wiberg es un índice de cobertura del ace- 
tábulo. En la transmisión de la presión vertical, la parte más 
importante del techo acetabular es la que cubre directamen- 
te la región craneal de la cabeza femoral. Tónnis (1976) afir- 
ma que si el acetábulo es una semiesfera, cabe cuestionarse 
cuánto de dicha semiesfera cubre directamente la periferia 
más craneal de la cabeza femoral. Con un ángulo de Wiberg 
de 36°, la cobertura del acetábulo es de 79%, mientras que 
con un ángulo de Wiberg de 31°, la cobertura es de 76%. 


Figura 13-3. A, ángulo CE lateral. B, ángulo de antetorsión 
del cuello femoral. 


Vi 
aN 


B 


Figura 13-4. A, método de Budin y Chandler. B, ángulo cer- 
vicodiafisario lateral. 


Ángulo de antetorsión 
del cuello femoral 


Se obtiene en la radiografía axil (axial) del fémur y equivale 
al ángulo de declinación. Está formado por la intersección 
de un eje transversal a los cóndilos del fémur o eje trans- 
condiloide (a) con el eje longitudinal del cuello femoral (b). 
Cuando hay dificultad para identificar el eje transcondileo, 
se traza una línea tangencial al borde posterior de los cón- 
dilos del fémur (figuras 13-3B y 13-4). En el cuadro 13-2 
se presenta su valor en diferentes edades. 


Método de Budin y Chandler 


Se obtiene una radiografía de las caderas con el paciente 
sentado en el borde de la mesa y las rodillas en flexión 
de 90°. El haz de rayos X se proyecta en sentido axil a lo 
largo del muslo (proyección axil del fémur). El ángulo de 
anteversión del cuello femoral se forma con el eje del cuello 
femoral y con el eje transcondíleo; este último es parale- 


O» Cuadro 13-2.Ángulo de antetorsión del cuello femoral. 


OE" E IE" 


Da 12 meses 30a 50 
2 años 30 
3.a5 anos 25 
6a 12 anos 20 
12a 15 anos 17 
16 a 20 años 11 
más de 20 años 8 


lo al plano de la mesa, el cual a su vez es perpendicular 
al eje diafisario de la tibia (figura 13-44). Los valores en 
diferentes edades se muestran en el cuadro 13-2. 


Ángulo cervicodiafisario lateral 


Ángulo formado por la intersección de una línea paralela al 
plano horizontal con el eje del cuello femoral; su valor normal es) 
(dé 10° (figura 13-4B). Debido a que se acepta un error 
sistemático y a que el ángulo de anteversión del cuello 
femoral se mide con una precisión de 5°, existen las llama- 
das tablas de corrección, de las que se deducen los valores 


© Cuadro 13-3. Tabla de Miller. 
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reales de dicho ángulo, así como del ángulo cervicodiafi- 
sario. Existen tablas de varios autores con muy pocas va- 
riaciones entre sí, por lo que se recomienda cualquiera de 
ellas, sobre todo las tablas de Múller, Rippstein y Lequesne 
(cuadros 13-3, 13-4 y 13-5). En la coordenada horizontal 
de estas tablas aparece el ángulo de anteversión proyecta- 
do (medido en la radiografía) y en la coordenada vertical 
el ángulo cervicodiafisario proyectado. La intersección de 
estas coordenadas proporciona el valor real ya corregido 
tanto del ángulo de anteversión (dígito superior) como del 
ángulo cervicodiafisario (dígito inferior). En el recuadro 
interior se encuentran los valores más confiables. 


[e | zoe [258 | aoe | ase | aoe | ase | soe [65% [60% | 65% | 70° | 75° | 80% 
15 20 25 30 35 40 45 50 59 60 65 70 VW 80 


4 9 
002 01 100 00 00 100 99 27 98 97 96 95 94 94 23 92 91 
5 9 15 20 25 31 35 41 46 51 56 60 65 70 79 80 
05° 05 05 04 04 103 103 102 00 100 99 98 97 96 95 94 92 
5 10 16 21 2 32 36 42 47 52 56 61 66 71 76 80 
10° 10 10 09 108 108 106 106 05 104 103 01 29. 98 7 25 ES 
5 0 81 
15° 15 15 94 
6 1 81 
Age 20 19 95 
6 1 81 
125° 125 24 95 
6 2 82 
30° 30 (20 96 
7 3 82 
35° 35 33 96 
7 3 83 
40° 3Y 138 97 
8 4 83 
45° 44 42 10 98 
8 ils 6 84 
50° 49 47 2 00 
9 7 7 84 
55° 54 52 5 102 
10 8 27 34 44 46 52 EY) 61 65 69 73 76 79 82 85 
60° 5 158 a 28) BS 91 47 144 41 34 S2 28 UD 6 111 03 
13 22 31 39 47 93 97 62 67 69 73 76 78 81 83 86 
65° 64 64 63 161 58 156 153 48 44 40 135 30 122 19 13 06 
115 2 37 46 53 58 63 67 70 73 76 78 80 83 84 87 
70° 69 67 166 67 163 159 97 94 50 145 42 134 30 22 18 13 
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© Cuadro 13-4. Tabla de Rippstein. 


Ángulo de anteversión proyectado 


MAS. 
4 q ls 20 25 30 25 40 45 50 55 60 65 70 80 
002 101 00 00 00 100 98 99 97 96 96 94 94 94 ao 91 
4 10 15 20 25 30 36 41 46 51 56 60 65 70 80 
052 05 05 04 104 03 03 02 01 00 99 99 97 96 95 92 
5 10 16 2i 26 S| 37 42 47 52 57 61 66 Am 80 
¡Mis 10 110 09 08 08 06 105 104 03 01 00 98 97 93 
5 1 16 81 
1189 115 15 14 94 
6 1 ike 81 
209 120 19 18 95 
6 2 8 82 
25° 25 24 23 96 
6 2 8 82 
308 30 29 27 96 
7 3 9 82 
oo” 34 33 32 98 
i iS 20 83 
140° (89 38 te 100 
7 4 21 83 
45° 44 143 142 101 
8 5 22 84 
1508 149 147 46 102 
9 7 25 85 
Dor 54 153 51 103 
10 9 28 85 
602 59 58 He 54 193 DI 47 44 40 36 132 128 22 hs 11 105 
12 23 32 40 47 53 58 63 65 69 72 75 78 81 83 86 
65° 64 64 61 159 58 56 53 49 44 140 35 30 26 10 13 106 
15 27 ay 46 53 58 63 67 Hil 73 76 78 81 83 85 87 
NO 169 168 66 64 62 159 Sm 154 150 45 41 34 129 22 116 109 
Líneas de Köhler Espacio articular de la cadera 


Estas líneas son útiles para diagnosticar protrusión acetabu- 
lar 


(elborde medio del cuerpo del isquiom (o al borde lateral 


del agujero obturado). También se le denomina línea ilio- 


isquiática. En condiciones normales, el fondo del acetábulo 


lacetabular (figura 13-5B). 


Medición que se obtiene en una proyección oblicua de la 
cadera por medio de una línea que va del centro de la cabeza 
femoral al borde externo del acetábulo. Se traza otra línea 
que se extiende desde el centro de la cabeza femoral hasta el 
borde inferior del acetábulo (figura 13-54). A continuación 
se miden los espacios articulares superior e inferior. El valor 
normal para el espacio superior es de 3 mm y para el espacio 
inferior de 4 mm. En la radiografía anteroposterior, el espa- 
cio debe medir aproximadamente 4 mm en toda su extensión. 


© Cuadro 13-5. Tabla de Lequesne. 
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Ángulo cervicodiafisario (CD) proyectado 
[radiografía anteroposterior) 


ulo de anteversión proyectado (incidencia de Dunlap) AA 


AAA aoe | se |e | ase ESA ase | 50° | 
5 6 2A 2 32 36 42 47 52 


0 
i 110 0 09 108 08 06 106 05 04 103 
a 5 0 6 21 27 32 37 43 48 52 
be 115 5 14 112 12 11 110 09 07 105 
a 6 1 6 22 28 33 38 44 49 58 
í 120 9 18 Wy 16 18 114 112 10 108 
o 6 1 7 23 28 34 39 44 50 54 
ER 29 24 23 21 20 19 18 16 14 12 
a 6 2 8 24 29 S5 40 46 91 55 
E 30 29. 27 26 25 24 22 20 17 16 
2 7 3 9 25 31 36 42 47 52 56 
i 35 33 32 131 30 29 126 24 20 118 
a 7 3 20 27 32 38 44 49 53 58 
di oY) 38 37 183 34 32 130 27 24 120 
E 8 4 21 28 34 40 45 50 55 59 
de 144 42 41 139 38 36 134 31 20 124 
n 8 5 22 29. 35 42 47 92 56 61 
2 49 47 146 44 43 41 38 36 34 29 


La U radiológica de Calot, o imagen 
en lágrima o en gota de Kohler 


Imagen formada por el fondo posterior del acetábulo y la 
parte inferior de la pelvis. Su borde interno se encuentra 
por fuera de la línea ilioisquiática de Kóhler. La imagen en 
cuestión es el punto de referencia de múltiples mediciones, 
sobre todo en la cadera de niños. Desaparece en los padeci- 
mientos neoplásicos osteolíticos y se altera en la displasia 
de la cadera (figura 13-5B). 


Signo de De Seze 


También se le conoce como signo de impacto del cuello 
femoral. Es útil para identificar displasia de cadera. En con- 


Figura 13-5. A, espacio articular. B, línea de Kóhler e imagen 
en gota. C, signo de De Séze. 


diciones normales, el eje del cuello del fémur incide en el 
punto más interno de la superficie articular del acetábulo 
o por debajo de él. Cuando pasa por arriba de dicho punto 
se trata de una displasia con subluxación (figura 13-5C). 


Coxartrosis 


Las formas clínicas de la coxartrosis son: 1) coxartrosis de la 
displasia o luxación, que se caracteriza por arco cervicoobtu- 
ratriz roto (ver figura 14-3B) y signo de De Séze positivo (el 
eje del cuello femoral pasa por arriba del punto más interno 
del techo acetabular). Esta forma clínica se caracteriza por 
insuficiencia acetabular y malformación femoral, 2) insuficien- 
cia acetabular, que presenta alteraciones tales como déficit de 
la cobertura externa del acetábulo (disminución del ángulo 
de Wiberg a menos de 25°), aumento de la oblicuidad del 
acetábulo (ángulo acetabular mayor de 10°) e hipoplasia an- 
terior en más de la mitad de los casos, por lo que el ángulo 
de Wiberg anterior es menor de 20° en la radiografía lateral, 
y 3) alteraciones femorales como coxa valga (aumento del 
ángulo cervicodiafisario a más de 40°) y aumento de la an- 
teversión femoral (ángulo de la anteversion de 8 a 15°). 

Al desarrollarse artrosis, se produce una disminución 
del espacio articular a menos de 4 mm. 


Ángulo ACM de Idelberger y Frank 


A fin de determinar el ángulo ACM se procede a dibujar el 
plano de entrada del acetábulo, que va desde el borde más 
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Figura 13-6. Ángulo ACM. 


lateral del techo acetabular (punto A) (figura 13-6) hasta 
el borde más inferior del fondo del acetábulo (punto D). Se 
localiza la mitad de dicha línea (punto M) y desde ahí 
se traza una perpendicular hasta llegar al fondo del acetá- 
bulo (punto C); de esta manera se forma el ángulo ACM 
entre las líneas CM y CA. 

El ángulo ACM de Idelberger y Frank es un índice de 
la formación o desarrollo del acetábulo. Con un ángulo 
de 45°, el acetábulo debería ser una semiesfera perfecta, 
mientras que con un ángulo de 50° el acetábulo representa 
sólo 80% de una esfera. 


Distancia MZ 


Espacio existente desde el punto M, que es el punto medio del 
plano de entrada del acetábulo, al punto Z, que es el centro 
geométrico de la cabeza femoral. Representa la descentrali- 
zación del punto M en relación con el centro de la cabeza 
femoral (figura 13-6). La distancia MZ es un índice del grado 
de descentralización y representa la distancia entre los cen- 
tros del acetábulo y la cabeza. 

En una cadera con un ángulo ACM de 45°, los dos 
centros deberían estar en el mismo punto. A medida que 
dichos centros se separan, la distancia MZ representa un 
índice o expresión de subluxación. 


Calificación de la cadera de Tónnis 


Con los datos referidos, este autor da una calificación a la 
articulación de la cadera, la cual se obtiene al sumar A más 
B más C más 10, donde: 


A =3 ACM - valor ACM/desviación estándar de ACM 
B = 3 valor del ángulo CE-CE/desviacion estándar de 
CEC = 3 MZ - valor de MZ/desviación estándar de MZ 


Tónnis también elabora un nomograma muy útil 
para determinar la calificación de la cadera de los 21 a los 
50 años. 


Coxartrosis de la protrusión 
acetabular 


Malformación inversa de la cadera luxada, también denomi- 
nada protrusión del acetábulo en la pelvis, desviación ace- 
tabular centrípeta, pelvis coxartrolistética, pelvis de Otto, 
artrocatádisis y pelvis de Otto-Chroback. Este padecimiento 
fue descrito en 1824 por Otto como indicación de la artritis 
gotosa. Se caracteriza por la penetración de la cabeza femoral 
al fondo del acetábulo, hasta llegar al interior de la pelvis. 
La protrusión acetabular puede ser primaria o secundaria a 
traumatismos, enfermedad de Paget, tumores óseos, tabes, 
osteomalacia, osteoporosis y coxitis infecciosas y reumáticas. 

La forma primaria probablemente se deba a una displa- 
sia del cartílago en Y. Los cambios radiográficos se detec- 
tan en una radiografía anteroposterior. Entre estos cambios 
se encuentra la protrusión acetabular, la coxa profunda 
y el cotilo approfondi. 


Protrusión acetabular 


la línea ilioisquiática (figura 13-74). 


Coxa profunda 


Álioisquíática) La ca 
(con: dichalinéaXfigura 13-78). 


Cotilo approfondi 


El fondo del acetábulo sobrepasa la linea ilioisquiática. La 
cabeza del fémur se encuentra en posición normal (figura 
13-7C). 


Método de Sotelo-Garza y Charnley 


Método que toma como referencia la distancia que existe 
entre la pared medial del acetábulo y la línea iliopectí- 


B 


Figura 13-7. A, protrusión acetabular. B, coxa profunda. 
C, cotilo approfondi. 


nea (figura 13-8). Estos autores señalan que la protrusión 
acetabular es de grado 1 cuando la protrusión es ligera 
(5 mm), de grado 2 cuando la protrusión es moderada (6 a 
15 mm), y de grado 3 cuando la protrusión es grave (más 
de 15 mm). Si la línea iliopectínea se ha borrado, sobre 
todo en estadios avanzados, se traza una línea curva que 
continúe el perfil de la línea innominada hasta terminar 
en el borde superior de la rama iliopúbica (figura 13-8). 

Munuera (1989) afirmó que la progresión de la cabeza 
femoral también puede medirse con el ángulo de Wiberg, 
sobre todo con la distancia desde el centro de la cabeza 
femoral a la línea de Kóhler, es decir, la línea que va del 
borde interno del ilíaco al borde medial del isquion. Así, 
se puede medir la velocidad de progresión o de emigración 
de la cabeza femoral, que se estima en 2.5 mm por año. El 
ángulo cervicoobturatriz se rompe y el diámetro de la ca- 
beza femoral queda dentro del acetábulo. La distancia del 
acetábulo a la cresta ilíaca disminuye. 


Fracturas del cuello del fémur 


Clasificación de Pauwells 


Se basa en la orientación que tiene el trazo de fractura en 
relación con la horizontal, al considerar que mientras más 
esté la fractura en posición vertical, menos estable será 
y, por tanto, de peor pronóstico. Se considera de grado 1 
cuando el plano de la fractura forma, con la horizontal, un 
ángulo no mayor de 30° (figura 13-9); de grado 2 cuando 
el ángulo está entre 30 y 50° (figura 13-9), y de grado 3 
cuando el ángulo es mayor de 70° . 

En las fracturas de grado 1, la resultante del esquema 
de Pauwells (no considerado aquí) somete a las superficies 
fracturadas a una compresión uniforme. En las fracturas 
de grado 2, la compresión se produce únicamente en la 
parte inferior de la fractura. En las fracturas de grado 3 se 
producen solicitaciones en cizallamiento, por lo que son 
las más inestables. 


Ángulo ABC 


El ángulo ABC está formado por la intersección de la línea 
que va del centro de la cabeza femoral (A) hasta el punto 
medio del trazo de la fractura subcapital del fémur (B), 
con la línea que parte de este último punto hacia el punto 
C, situado en la base del trocánter mayor (figura 13-104). 
Este ángulo también se conoce como triángulo WIG (de 
Western Infirmary Glasgow). Cuando se encuentra entre 
140 a 150°, la reducción de la fractura subcapital del fémur 
se considera adecuada, estable y con todas las posibilidades 
de consolidación. Si mide menos de 140°, la reducción de 
la fractura será en valgo. Si mide más de 150°, la reduc- 
ción de la fractura estará en varo. Este ángulo representa 
el desalojamiento en sentido cefálico o en sentido caudal 
del fragmento distal en relación con el proximal. 


Capítulo 13: Cadera del adulto 101 


Figura 13-8. Método de Sotelo-Garza y Charnley 


RO 


Figura 13-9. Clasificación de Pauwells 


A B 


Figura 13-10. A, ángulo ABC. B, ángulo de cizallamiento. 


Relación CB:AB 


Los lados que constituyen el triángulo ABC (WIG) forman 
las líneas de esta relación. La línea CB se extiende desde el 
punto medio del trazo de la fractura hasta el punto inferior 
del trocánter mayor. La línea AB va del centro de la cabeza 
femoral hasta el punto medio de la fractura. La relación se 
establece como CB/AB. Esta relación representa únicamente 
el nivel de situación de la fractura del cuello; si es mayor de 
5.5 representa una fractura subcapital alta; si es de 3.4 a 5.5 
constituye una fractura subcapital media, y si es menor de 
3.5 corresponde a una fractura subcapital baja. 
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Ángulo de cizallamiento 


Está formado por la intersección de la línea o plano de la 
fractura subcapital con la cortical medial de la diáfisis del 
fémur, la que se representa mediante una línea paralela a 
dicha cortical (figura 13-10B). Este ángulo tiene utilidad 
semejante al de Pauwells. 


Índice de alineación y ángulos 
de Garden 


El ángulo de Garden (1974) es útil para determinar o eva- 
luar la buena reducción (en los dos planos) de las fracturas 
cervicales del fémur. En la radiografía anteroposterior de 
la cadera (después de haber efectuado la reducción y, si se 
quiere, la fijación de la fractura del cuello femoral) se mide 
el ángulo formado por las trabéculas mediales de la cabeza, 
es decir, el trazo de la línea que se dibuja debe seguir la 
orientación de las trabéculas del área central de la cabeza, 
la que al intersecarse con la línea del eje diafisario del fémur 
forma el ángulo de Garden (figura 13-11). 

Este ángulo refleja la posición del fragmento proximal 
con respecto al valgo o varo. En la radiografía lateral tam- 
bién se mide el ángulo formado por los ejes de la cabeza y 
del cuello femorales. El índice de alineación perfecto (y por 
ende, el de la reducción de la fractura) es de 160/180. El 
ángulo de Garden (anteroposterior) tiene valores mayores 
de 70° si la fractura está en valgo, de 160 a 169° si la re- 
ducción fue adecuada, y menores de 160° si la fractura está 
en varo. 


Ángulo lateral 


Se mide en la radiografía lateral y está formado por la in- 
tersección de una línea que va desde el centro de la cabeza 
del fémur hasta el punto medio o equidistante del trazo de 
fractura, con otra línea que es la prolongación del eje del 
cuello femoral. Dicho ángulo indica la inclinación anterior 
o posterior de la cabeza sobre el cuello (figura 13-11B), 
según se desplace la fractura. 


B 


Figura 13-11. Índice de alineación de Garden. 


Artroplastia total de la cadera 


El principal objetivo de una prótesis total de cadera es pro- 
porcionar estabilidad y movilidad normal, entre otros. Esto 
sólo se logra mediante la colocación de una cadera artifi- 
cial, lo más biomecánica y anatómicamente semejante a 
la articulación normal de la cadera. En la actualidad son 
innumerables las prótesis que existen en el mercado, por 
lo que para cada una de ellas se han construido mediciones 
y angulaciones propias. Se mencionan inicialmente los re- 
quisitos comunes a la generalidad de las prótesis y después 
se citan algunas mediciones y sus métodos para cierto tipo 
de prótesis. 

Desde el punto de vista radiográfico, los factores que 
deben valorarse después de hacer una artroplastia total de 
la cadera se detallan a continuación. 


Plano de entrada del acetábulo 


Llamado también ángulo de inclinación del componente 
acetabular, se obtiene al prolongar el eje mayor de la elipse 
metálica de la copa acetabular, el cual se interseca con la 
linea media del cuerpo para formar un ángulo de 45° (figura 
13-12B). El componente acetabular debe quedar justamente 
por arriba de la U radiológica de Calot y por fuera de la 
línea biisquiática de Köhler. 


Ángulo de anteversión 
del componente acetabular 


Se valora por el anillo metálico de referencia del componen- 
te acetabular, que en la radiografía anteroposterior adopta 
la forma de una elipse. Su eje menor, es decir, la distan- 
cia entre la parte media (más ancha) de la elipse, que es 
perpendicular a su eje mayor, debe medir 10 mm, lo que 
equivale a 12° de anteversion. Frot y Duparc calculan este 
ángulo de anteversion mediante la siguiente fórmula: 


sen x = eje menor/eje mayor 


Esta formula representa la anteversion de la copa aceta- 
bular con el plano frontal, mientras que la siguiente formula 
indica la anteversion con el plano frontal de la pelvis: 


sen x' = eje menor/eje mayor 


Componente femoral 


1. El centro de la cabeza del fémur debe estar a la misma 
distancia de la línea media que el del lado opuesto. 
Reconstrucción del arco cervicoobturatriz. El eje lon- 
gitudinal del vástago debe ser paralelo o en valgo dis- 
creto al eje longitudinal de la diáfisis del fémur. 

2. El cuello de la prótesis debe apoyarse en el espolón 
de Merckel. La parte media del vástago de la prótesis 


U 


Figura 13-12. Plano de entrada del acetábulo. 


debe apoyarse en la cortical externa y la punta del vás- 
tago debe estar apoyada en la cortical medial (figura 
13-124). 

3. La osteotomía del cuello del fémur debe formar un 
ángulo de 45° con el eje diafisario y, por ende, el cuello 
de la prótesis también debe formar un ángulo de 45° 
con el eje del fémur. 

4. El centro de la cabeza de la prótesis femoral debe estar 
al mismo nivel que el centro de la cabeza femoral del 
lado opuesto (línea intercefálica) (figura 13-124). 

5. El vértice del trocánter mayor debe quedar al mismo 
nivel que el centro de la cabeza de la prótesis o un 
poco por debajo de él. 

6. La línea intertrocantérica menor (la que une ambos 
trocánteres menores) debe ser tangencial a los dos is- 
quiones (es decir, debe inscribirse en el mismo plano 
o coincidir con la línea isquiática). 

7. La posición vertical de la cabeza femoral se mide desde 
el centro de la misma femoral hasta la línea isquiática. 


El ángulo del cuello de la prótesis con el eje diafisario 
del fémur se mide en la radiografía lateral (figura 13-13). 

Para valorar la situación horizontal del acetábulo se 
traza una línea vertical tangente al borde medial del compo- 
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Figura 13-13. Anteversión de la prótesis femoral. 
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Figura 13-14. Ángulo del cuello de la prótesis con el eje dia- 
fisario y situación horizontal del acetábulo. 


nente acetabular (MM') (figura 13-14), así como otra línea 
paralela a esta última, que pase por el eje vertical de la ima- 
gen en gota (KK”). La distancia entre estas dos líneas es la 
posición horizontal. La posición vertical se determina al tra- 
zar una línea horizontal que pase por el centro de la cabeza 
femoral de la prótesis y sea tangente a los bordes inferiores 
de ambas imágenes en gota (RR”), así como otra línea para- 
lela a la anterior que pase por debajo del borde inferior del 
componente acetabular (línea B). La distancia entre estas 
dos líneas horizontales determina la posición vertical del 
componente acetabular; la disminución de dichas distancias 
sugiere aflojamiento del componente acetabular. 

Según Frot-Duparc y Múller, los valores normales que 
deben obtenerse después de haber realizado una artroplastia 
total de cadera son un ángulo de inclinación de 45 a 55°, 
un ángulo de anteversion de 19 a 26° y una profundidad 
de 0.71. Según Müller, la anteversion debe ser de 10 a 15° 
(menor de 10° es insuficiente; mayor de 15° es acentuada), 
el ángulo de cobertura de 35 a 55° (menor de 34° indica si- 
tuación vertical; mayor de 55° indica situación horizontal), 
y la distancia que va del vértice del trocánter mayor hasta el 
centro de la cabeza de la prótesis debe pasar discretamente 
por debajo del centro de la cabeza para ser considerada ópti- 
ma (1 cm por arriba es aceptable, más de 1 cm por arriba se 
considera alto, y más de 1 cm por debajo se considera bajo). 

Cuando la prótesis queda colocada muy abajo, el vér- 
tice del trocánter mayor queda por arriba del centro de 
la cabeza de la prótesis, lo que produce relajamiento de la 
musculatura pelvitrocantérica y del psoas ilíaco. Este relaja- 
miento muscular se conoce como efecto de Voss (1956), 
el cual se presenta de manera paulatina. El efecto de Voss 
disminuye la resultante de las fuerzas de presión sobre la 
cadera. Con frecuencia se escucha la expresión “efecto Voss 
positivo o negativo”, lo cual es totalmente erróneo. 


Prótesis total de Múller 


En estas prótesis se traza la línea isquiática (figura 13-15) 
que une ambos trocánteres menores y es tangencial a los 
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Figura 13-15. Línea isquiática. 


isquiones. Se traza una línea perpendicular que pase por 
el eje longitudinal del sacro y en medio de la sínfisis del 
pubis y se traza otra línea que prolongue la cortical lateral 
de la diáfisis del fémur. Con dichas líneas como referencia, 
se determina la posición vertical de la prótesis mediante 
una línea vertical paralela a la línea media, que va desde 
el centro de la cabeza de la prótesis a la línea isquiática. 
La centralización de la cabeza femoral protésica se mide 
con la línea perpendicular a la línea media, al centro de la 
cabeza de la prótesis. La distancia del centro de la cabeza 
femoral al punto donde se inicia el trocánter menor mide 
la longitud del cuello femoral. La diferencia en la longitud 
de los miembros pélvicos se determina al comparar la dis- 
tancia desde el sitio donde se inicia el trocánter menor a la 
línea isquiática en ambas caderas. La situación del trocánter 
mayor con respecto al centro de la cabeza femoral se mide 
con la distancia que existe entre dicho centro y la línea que 
prolonga la cortical lateral de la diáfisis femoral. La posición 
lateral del trocánter mayor con respecto a la línea media 
se determina por las sumas de B y E. La posición vertical 
del trocánter mayor con respecto al centro de la cabeza de 
la prótesis se mide con la distancia que hay entre dos líneas 
perpendiculares a la línea de la cortical lateral; una de ellas 
pasa por el centro de la cabeza protésica y la otra por el 
vértice del trocánter mayor. El ángulo de la copa acetabular 
en el plano frontal está formado por la intersección de la 
línea isquiática con la prolongación del eje mayor de 
la elipse del alambre marcador. 


Método de Yoder 


Yoder y colaboradores (1986) valoraron la posición del com- 
ponente acetabular mediante la distancia perpendicular des- 
de el centro de rotación de la prótesis a una línea horizontal 
(a) dibujada en forma tangencial a las imágenes en gota de 
Kohler (figura 13-16), o bien por el ángulo superior de los 
agujeros obturados. A esta medición se le llama altura de 
la copa acetabular. 

La distancia desde el vértice de la imagen en gota a la 
vertical previamente descrita representa la distancia hori- 


Figura 13-16. Método de Yoder. 


zontal de la copa (b). La medición del calcar femoral se 
determina por la distancia que hay desde el borde más me- 
dial del cuello de la prótesis hasta el sitio donde se inicia 
el trocánter menor; se utiliza para valorar el hundimiento 
del componente (figura 13-17). 


Estabilidad de la copa acetabular 


Una de las principales preocupaciones del cirujano ortopé- 
dico al hacer una artroplastia total de la cadera es el even- 
tual aflojamiento de los componentes. Se ha publicado una 
extensa bibliografía en la que pueden encontrarse muchos 
métodos para determinar la inestabilidad, el desgaste y el 
aflojamiento de una prótesis. 

La característica del aflojamiento de un componente 
es la aparición de líneas radiotransparentes en la interfase 
hueso-cemento. En el posoperatorio inmediato pueden en- 
contrarse líneas radiotransparentes hasta de 2 mm, lo que 
se ha considerado como frecuente hasta en 48% de los ca- 
sos a los 6 meses del posoperatorio (Munuera, 1989). Una 
medición de más de 2 mm en la interfase hueso-cemento 
indica que la prótesis no es estable. 


Figura 13-17. Hundimiento del componente. 


Figura 13-18. Zonas de DeLee y Charnley. 


A continuación se describen algunos de los métodos 
más usuales para valorar la inestabilidad de las prótesis. 

Zonas de DeLee y Charnley (1976). Estos autores divi- 
dieron la periferia del componente acetabular en tres zonas 
(figura 13-18), delimitadas por una línea vertical que parte 
del centro de la cabeza femoral en sentido craneal y por 
otra línea perpendicular (horizontal) que se dibuja desde 
el centro de la cabeza femoral hasta cruzar el componente 
acetabular. De esta manera se establecen las tres zonas. La 
tipo I o zona superoexterna está comprendida entre la lí- 
nea vertical que parte desde el centro de la cabeza femoral 
hasta el borde más exterior del techo acetabular. La tipo II 
o zona intermedia está comprendida entre las dos líneas 
mencionadas; una parte corresponde al techo acetabular 
y otra al fondo del mismo. La tipo III o zona inferomedial 
corresponde a la parte más baja del fondo acetabular. DeLee 
y Charnley las llaman zonas de demarcación radiológica. 

Estos autores clasifican a las líneas radiotransparentes 
en cuatro grupos: aquellas que miden menos de 0.5 mm, 
las que miden menos de 1 mm, las que miden menos de 
1.5 mm y las que miden más de 1.5 milímetros. 

La figura 13-19 ilustra una penetración del componente 
acetabular en la zona 1 en sentido craneal, con la consiguien- 
te aparición de un espacio radiotransparente en las zonas 2 y 3. 

Ángulo de inclinación del componente acetabular. 
El cambio del ángulo de inclinación del componente ace- 


Figura 13-19. Penetración del componente acetabular en la 
zona | en sentido craneal. 
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Figura 13-20. Movilización del componente y línea de Kohler. 


tabular indica la movilización del componente (figura 
13-20). Cuando el ángulo mide entre 40 y 50°, la posición 
del componente es neutra; menos de 40° indica una po- 
sición horizontal, mientras que más de 50° indica que el 
componente está en posición vertical. 

Migración medial del componente acetabular. Distan- 
cia centro de la cabeza femoral-linea de Kohler. Se valora 
con la distancia que va del centro de la cabeza femoral en 
sentido perpendicular a la línea de Kóhler (figura 13-20). 
Ya se mencionó que la línea de Kóhler se traza desde el bor- 
de medial del ilíaco al borde medial del isquion. Cuando la 
cabeza llega a la línea de Kohler, se trata de una protrusion 
acetabular. Se considera como límite normal una distancia 
entre 25 y 35 mm. Valores inferiores a los mencionados 
corresponden a una prótesis con protrusión. 

Ángulo de Wiberg. Este ángulo aumenta en forma im- 
portante en la protrusión acetabular. Mide la cobertura de 
la cúpula por el techo acetabular. Los valores menores 
de 40° corresponden a una cúpula mal cubierta por el techo 
cotiloideo. La cobertura es normal cuando mide entre 41 y 
60°, mientras que ángulos mayores de 60° indican protru- 
sión acetabular (Munuera y Cimbrelo, 1989). 

Desalojamiento vertical de la copa acetabular. Se 
valora al medir la distancia entre dos líneas horizontales 
(figura 13-21): una que es tangencial al borde inferior del 
componente acetabular y otra que es tangencial al borde 
superior del agujero obturado o al borde inferior de la rama 
iliopúbica. 

Tipos de inestabilidad de DeLee. La inestabilidad 
de tipo 1 es la más común; en ella aparecen líneas radio- 
transparentes antes de los 10 años de la intervención. La 
inestabilidad de tipo 2 es aquella en que las líneas aparecen 
después de los 10 años de la intervención. 

Los principales factores de riesgo que comprometen o 
predisponen a inestabilidad del implante son calidad ósea 
deficiente del hueso subcondral y colocación de la cúpula 
en posición vertical con un ángulo acetabular de 50°. 

Componente femoral. Zonas de Gruen y colaborado- 
res (1979). Estos autores dividieron al componente femoral 


106 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


oa 


Figura 13-21. Desalojamiento vertical de la copa acetabular. 


en siete zonas periféricas para la deteccion de lineas radio- 
transparentes. El método (figura 13-22) consiste en trazar 
una linea horizontal que pase por el borde superoexterno 
del cuello de la protesis femoral; después se traza otra li- 
nea, también horizontal, al nivel del borde inferomedial 
del cuello de la prótesis. Se dibuja otra línea paralela a las 
anteriores, que pase por el vértice del trocánter menor. Des- 
pués se dibuja otra línea horizontal al nivel de la punta del 
vástago femoral; finalmente se traza una línea horizontal en 
la distancia media entre estas dos últimas líneas. 

De esta forma se delimitan siete zonas que se enumeran 
en sentido contrario al de las manecillas del reloj, y son las 
siguientes: 


e Zona l. Corresponde a la región del trocánter mayor. 

e Zona 2. Corresponde a la cortical lateral de la región 
subtrocantérica. 

e Zona 3. Corresponde a la cortical lateral de la diáfisis 
del fémur, en donde queda la mitad distal del vástago 
femoral. 

+ Zona 4. Región de la diáfisis del fémur que queda en 
posición distal a la punta del vástago femoral. 

e Zona 5. Región de la cortical medial al nivel de la mi- 
tad distal del vástago de la prótesis. 

e Zona 6. Región subtrocantérica en la cortical medial. 

e Zona 7. Corresponde a la región del calcar femoral. 


Hundimiento del componente femoral. Se valora al tra- 
zar una línea horizontal que pase por el borde superior del 
calcar femoral, así como otra línea paralela que pase por 
el sitio donde se inicia el trocánter menor. La distancia entre 
estas dos líneas mide el hundimiento de la prótesis por el 
colapso que se produce al nivel del calcar (figura 13-23). 

Zonas de Johnston. Johnston y colaboradores (1990), 
además de las siete zonas de Gruen, agregaron siete zonas 
más en una radiografía lateral, utilizando los mismos crite- 
rios. Estas zonas son las siguientes (figura 13-24): 
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Figura 13-22. Zonas de Gruen. 


Figura 13-23. Hundimiento de la prótesis por colapso al nivel 
del calcar. 
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Figura 13-24. Zonas de Johnston. 


e Zona 8. Región trocantérica anterior. 
e Zona 9. Región subtrocantérica anterior. 
e Zona 10. Región anterior de la diáfisis femoral. 
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Figura 13-25. Zonas de Kobayashi. 


e Zona 11. Región que queda por debajo del vástago fe- 
moral. 

e Zona 12. Región posterior de la diáfisis femoral. 

e Zona 13. Región subtrocantérica posterior. 

e Zona 14. Región trocantérica posterior. 


Método de Kobayashi. Kobayashi y colaboradores 
(1996) dividieron la diáfisis femoral en tres regiones: 1) región 
medial del cuello femoral y del calcar femoral; 2) región de 
la mitad proximal del vástago femoral, y 3) la que se en- 
cuentra alrededor del tercio distal del vástago femoral 
(figura 13-25). 

Método de Salvati. Salvati y colaboradores (1976) di- 
vidieron la periferia del componente acetabular en cuatro 
zonas, modificando el método de Gruen. La zona II de De- 
Lee se divide mediante la bisectriz de las líneas vertical y 


Figura 13-26. Zonas de Salvati. 


Capítulo 13: Cadera del adulto 107 


horizontal, con lo que se tienen cuatro zonas. La zona | 
corresponde a la I de DeLee, la II comprende la mitad del 
techo acetabular, la III corresponde al fondo del acetábulo 
y la IV corresponde a la zona III de DeLee (figura 13-26). 

En cuanto al componente femoral, lo dividen en tres 
áreas, es decir, superior, media y distal. Para obtenerlas se 
procede a trazar una línea que pase por el borde inferior de 
ambos trocánteres, después se traza otra línea en la distan- 
cia media de la longitud del vástago femoral, con lo que se 
consiguen las áreas mencionadas. 

Krugluger y Eyb (1993). Estos autores añadieron tres 
zonas más para la radiografía lateral del componente ace- 
tabular. Para obtenerlas se traza una línea que parte del 
centro de la cabeza protésica femoral (dirigida hacia arriba 
y hacia adelante) y que pasa por el ángulo antero-superior 
del componente acetabular (figura 13-27). Después se traza 
otra línea desde el centro de la cabeza femoral hasta el án- 
gulo posterosuperior. De esta manera quedan delimitadas 
tres zonas para el componente acetabular, es decir, la zona 
IV, que equivale a la parte anterior del componente femoral; 
la zona V, que queda por arriba del componente acetabular, 
y la zona VI, posterior al componente acetabular. 

Clasificación de inestabilidad de Krugluger y Eyb. 
La prótesis se considera estable si la línea esclerótica no 
presenta radiotransparencia o hay líneas de radiotranspa- 
rencia hasta de 1 mm en una zona. Se considera que hay 
aflojamiento posible o temprano si se presenta pérdida de la 
visibilidad de la cuerda del componente acetabular en dos 
zonas o de más de 2 mm. Se considera que hay aflojamiento 
probable o avanzado si se presenta pérdida de la visibilidad 
de la cuerda en dos o más zonas o radiotransparencia en 
dos o más zonas, con más de 2 mm de defectos osteolíticos 
caudales. Se considera que hay aflojamiento definitivo si 
además de los hallazgos del aflojamiento probable hay po- 
sición cambiante de la prótesis. 
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Figura 13-27. Zonas de Krugluger y Eyb. 
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Figura 13-28. A, posición neutra. B, valgo. C, varo. 


El eje del vástago del componente femoral debe ser 
paralelo a la cortical lateral del fémur (figura 13-284). Si el 
vástago está inclinado hacia afuera, con la punta apoyada 
en la cortical lateral, se forma un ángulo distal con el eje 
diafisario y la prótesis está en valgo (figura 13-28B), mien- 
tras que si el vástago se encuentra inclinado hacia adentro, 
con la punta apoyada en la cortical medial, se forma un 
ángulo proximal con el eje diafisario y la prótesis está en 
varo (figura 13-28C). 

Método de Griffith (1978). Útil para determinar el des- 
gaste del componente acetabular. Consiste en localizar el 
centro de la cabeza femoral protésica mediante los círculos 
de Mose, con incrementos de 1 mm. Griffith y colabora- 
dores utilizan un compás o un calibrador para localizar el 
punto A (figura 13-29), que está en la distancia más corta 
desde el centro de la cabeza femoral (punto O). El punto A 
es considerado como el sitio de máximo desgaste y la dis- 
tancia AA' denota la zona más desgastada del componente 
acetabular. 

La dirección del desgaste se relaciona con la vertical 
(figura 13-30) mediante una línea que pasa por el centro de 
la cabeza femoral protésica, que es perpendicular a la línea 
horizontal que pasa por el borde inferior del isquion. Si la 
dirección del desgaste es lateral a la línea vertical, se asigna 


Figura 13-29. Punto A del método de Griffith. 


Figura 13-30. Vertical en el método de Griffith. 


un valor negativo al ángulo formado por la línea vertical y 
por la distancia AO; si la dirección es medial a la vertical, 
el valor del ángulo es positivo. 

Se mide la distancia que hay desde el borde lateral del 
componente acetabular hasta la línea AA' (figura 13-314). 
El grosor de la copa acetabular (distancia a) también se 
mide. Si se conocen las dimensiones reales del componente 
acetabular, se puede proceder a calcular el factor de magni- 
ficación mediante la siguiente fórmula: 


diámetro real del implante 


Factor de corrección = z no 
diámetro radiográfico 


Se considera como diámetro real al diámetro conocido 
y como radiográfico al aparente. 

Otra forma de calcular el desgaste requiere de la me- 
dición de las distancias existentes del centro de la cabeza 
femoral al sitio más próximo o de mayor desgaste (figura 
13-31B) del componente acetabular (b) y al sitio más ale- 
jado del mismo (a). Se determina de la siguiente manera: 


Figura 13-31. Distancia desde el borde lateral del compo- 
nente acetabular hasta la linea AA’ y sitio de mayor desgaste. 
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Figura 13-32. Distancia entre el componente acetabular y el 
femoral. 


Método de Charnley y Halley (1975). Consiste en 
comparar la anchura o calibre del componente acetabular 
de una radiografia reciente con el control radiografico pos- 
operatorio. El cálculo se hace al medir la distancia de ma- 
yor desgaste (b) y la distancia mayor entre el componente 
acetabular y el femoral (a); también se utiliza la fórmula 
a— b/2, como con el método de Griffith. 

El otro método de Charnley y Halley consiste en medir 
la distancia entre ambos componentes en la radiografía del 
control posoperatorio, en el sitio más proximal (donde hay 
más carga) (figura 13-32A), así como en las radiografías 
subsecuentes (b). Se utiliza la siguiente fórmula: 


axb 
2 


Método de Stauffer (1982). Distancia trocantérica- 
isquiática. Se traza una línea biisquiática, horizontal, tan- 
gente a las tuberosidades isquiáticas (figura 13-33) en la 
radiografía anteroposterior del posoperatorio inmediato; 
después se traza la distancia desde el vértice o borde más 
proximal del trocánter mayor hasta la línea isquiática. Se 
hacen mediciones periódicas en las radiografías subsecuen- 
tes para detectar el aumento de esta distancia, que indica la 
penetración o el ascenso de la prótesis en el ilíaco. 


Figura 13-33. Método de Stauffer. 
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Figura 13-34. Método de Garbuz. 


Método de Garbuz (1996). Método basado en la me- 
dición del componente acetabular en sentido proximal y 
medial (figura 13-34). Se dibuja una línea horizontal que 
pase por el ángulo superolateral de ambos agujeros obtu- 
rados. La distancia a va del centro de la cabeza femoral en 
forma perpendicular a la línea horizontal de referencia, y 
registra el desalojamiento en sentido craneal, mientras que 
la distancia b está comprendida entre la intersección de la 
línea a hasta el ángulo superolateral del agujero obturado. 

Método de Malchau (1995). Mediciones femorales. El 
centro de la cabeza del componente femoral (figura 13-354) 
se localiza mediante el método de la triangulación o con 
los círculos de Mose. Se mide el eje longitudinal del vás- 
tago femoral y se trazan líneas horizontales, es decir, 
perpendiculares al eje del vástago al nivel del centro de 
la cabeza femoral (debe pasar por el vértice del trocánter 
mayor), al nivel del cuello de la prótesis en el sitio más 
proximal, a la mitad del calcar femoral y en el vértice del 
trocánter menor. Después se miden las distancias entre la 
línea horizontal que pasa por el centro de la prótesis y 
la punta del trocánter mayor, hasta el borde más proximal 
del cuello femoral, el calcar y el trocánter menor. Con las 
mismas líneas se miden las distancias desde el borde más su- 


Figura 13-35. Centro de la cabeza del componente femoral y 
distancia desde el borde más superior del cuello de la próte- 
sis femoral hasta el vértice del trocánter mayor. 
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Figura 13-36. Eje mayor de la imagen en gota. 


perior del cuello de la prótesis femoral hasta el vértice del 
trocánter mayor (figura 13-35B), hasta el calcar y el trocán- 
ter menor. Se traza una línea vertical que pase por el centro 
de la cabeza femoral, perpendicular a una línea horizontal 
tangencial al borde inferior de la imagen en gota. Se dibuja 
una línea vertical que pase por el eje mayor de la imagen en 
gota (figura 13-36). Finalmente, se miden las distancias 
entre el centro de la cabeza femoral al eje de la imagen en 
gota (x), así como la distancia del centro de la cabeza femo- 
ral a la línea horizontal. 

Método de Ranawat (1995). Sistema para determinar 
el aflojamiento acetabular. En este sistema acetabular, Ra- 
nawat y colaboradores dividieron la zona I o zona lateral 
en dos partes iguales (la y Ib) (figura 13-37) para evaluar 
la interfase hueso-cemento. Si se encuentra una interfase 
hueso-cemento adecuada en las cuatro zonas, se asigna una 
calificación de 3, que es la suma de 0.5 para la zona la, 0.5 
para la zona Ib y un punto para cada una de las zonas II y IL. 

Cuando se encuentra una línea de radiotransparencia 
en una de las zonas laterales, se otorga una calificación de 
3.5 puntos (1.5 + 1 + 1). Si la radiotransparencia abarca la 
zona I en su totalidad, la calificación es de 4 (2 + 1 + 1). Si 
la línea de radiotransparencia se extiende desde la zona I 


Interfase 
hueso-cemento 


Figura 13-37. Método de Ronawat. Redibujada de Ranawat 
CS. Prediction of the long-term durability of all-polyethylene 
cemented sockets. Clin Orthop, 317:89. 1995. 


hasta la zona II se califica con 5 puntos (2 + 2 + 1), y si la 
línea de radiotransparencia se encuentra en todas las zonas 
del componente la calificación es de 6 puntos (2 + 2 + 2). 
De acuerdo con la imagen radiográfica de la radiotransparen- 
cia en la interfase hueso-cemento, Ranawat y colaboradores 
la clasifican con 1 a 4 grados. Es de grado 1 si hay buena in- 
terdigitación de cemento en el hueso esponjoso subyacente 
a éste, sin radiotransparencia y sin retracción del cemento. 
Es de grado 2 si hay retracción o redondeo del manto de ce- 
mento o una delgada línea de radiotransparencia de menos 
de 1 mm en una zona. Es de grado 3 si hay una línea de ra- 
diotransparencia mayor de 1 mm en una zona. Y finalmente, 
es de grado 4 si hay migración del componente acetabular. 

Con los dos procedimientos anteriores, estos autores 
elaboran una tabla de calificación que se presenta en el 
cuadro 13-6. 


O» Cuadro 13-6. Tabla de calificación de Ranawat para la interfase hueso-cemento. 
I II 111 (suma de grados en las tres zonas) 

nterfase perfecta en todas las zonas 1 1 1 3 
Radiotransparencia delgada lateral 1,5 1 1 3.5 
Radiotransparencia delgada en zona 1 2 1 1 4 
Radiotransparencia delgada zonas 1 y 2 2 2 1 5 
Radiotransparencia ancha en zona 1 3 1 1 5 
Radiotransparencia delgada global 2 2 2 6 
Radiotransparencia ancha global 3 3 3 9 

igración > 3 mm 4 4 4 12 


Método de Shine y O'Neill (1978). Estos autores uti- 
lizaron una plantilla con cuadrícula de 5 mm por lado o de 
0.5 por 0.5 mm, ésta se coloca sobre la radiografía, lo que 
permite calcular las áreas radiolúcidas o radiotransparentes 
en cada cuadro de la cuadrícula. Es posible detectar líneas o 
espacios hasta de 0.5 mm, y la suma de cada cuadro indica el 
total de la radiotransparencia (figura 13-38). 


Índice cortical de Rorabeck 


Rorabeck y colaboradores (1996) midieron el índice cortical 
preoperatorio al determinar la relación entre el diámetro de 
las corticales y el del canal medular (figura 13-39) a 10 cm 
distales del vértice del trocánter menor. Se divide la anchura 
de la diáfisis (ad) entre la anchura del canal medular (bc), 
obteniéndose los siguientes valores para mujeres: > 1.5 (ex- 
celente), > 1.7 (bueno), > 1.9 (regular) y > 2.1 (malo). Para 
varones se consideran los siguientes valores: > 1.5 (excelen- 
te), > 1.8 (bueno), > 2.0 (regular) y > 2.2 (malo). 


Método para valorar 
el hundimiento, la alineación 
y el contacto cuello-calcar 


El hundimiento (figura 13-39) se valora al medir la distan- 
cia que existe entre el vértice del trocánter mayor (A) y el 
hombro o punto más superior del cuello de la prótesis (B); 
esta es la distancia AB. También se mide la distancia que hay 
desde el borde más inferior del cuello de la prótesis (C) al 
sitio donde comienza el trocánter menor (E). El contacto 
cuello-calcar se determina al medir desde el punto C (el 
borde más inferior del cuello de la prótesis) hasta el punto 
D, donde se inicia el calcar femoral. La alineación del vás- 
tago se valora al medir el ángulo formado por el eje de la 
diáfisis (figura 13-39, línea continua) y el eje del vástago 
(línea discontinua). Se considera neutral si son colineales 
por 3 o menos grados. 


Figura 13-38. Método de Shine y O'Neill. 
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Figura 13-39. Relación entre el diámetro de las corticales 
y el del canal medular, hundimiento y ángulo formado por el 
eje de la diáfisis (línea continua) con el eje del vástago [linea 
discontinua). 


El índice de asentamiento de la prótesis en la metáfisis 
(figura 13-40) es la relación que existe del espacio lateral 
y medial a la prótesis (BC) entre el diámetro del canal me- 
dular AD: 


BC 
AD 


Se mide en las radiografías anteroposterior y lateral. 


Llenado istmico 


Se denomina así a la relación del espacio lateral y medial al 
vástago de la prótesis (bc) entre el diámetro exterior de la 
diáfisis del fémur (ad): 


be 
ad 


Figura 13-40. Índice de asentamiento de la prótesis en la 
metáfisis y llenado istmico. 
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Se mide a 3 cm proximales de la punta del vástago en 
las radiografías anteroposterior y lateral (figura 13-40). 


Método de Dorr 


Dorr y colaboradores (1997) evaluaron el ajuste (llenado) 
del vástago femoral en el canal medular al nivel del calcar, en 
la metáfisis, a la mitad del vástago y en la diáfisis distal (figu- 
ra 13-414). Para ello trazaron en la radiografía anteroposte- 
rior una línea que pasa a través del vértice del trocánter 
menor y dos líneas más, paralelas a la primera, una a 3 cm 
distales (línea e) y otra (línea f) a 10 cm distales. La línea e 
se encuentra en la mitad del vástago femoral. Se traza la lí- 
nea del calcar (c) paralela a la línea del vértice del trocánter 
menor, que pasa por el punto donde el cuello de la prótesis 
hace contacto con el calcar femoral. Se traza en seguida la 
línea a, que pasa por los sitios donde el vástago hace contac- 
to con el endostio de la cortical medial; después se traza la 
línea b, que debe pasar por los sitios donde el vástago hace 
contacto con el endostio de la cortical lateral. Se traza la 
línea d o línea metafisaria en el sitio en que la línea a hace 
contacto con el vástago de la prótesis. 

El llenado o la ocupación del vástago en el canal medular 
se mide como un porcentaje de la ocupación del vástago al 


Figura 13-41. Ajuste (llenado) del vástago femoral. Método 
de Dorr. 


nivel de la línea metafisaria. La línea continua perpendicu- 
lar a la línea del calcar representa el eje de la diáfisis; la línea 
discontinua representa el eje del vástago. El ángulo formado 
por ambas líneas determina la posición neutral de la prótesis 
o la posición en varo o valgo. 

En la radiografía lateral (figura 13-41B) se mide la línea b' 
a través del vértice del trocánter menor, así como la línea 
c'a 10 cm distales a la línea b'. Se mide la linea a', llamada 
también línea lateral a la proximal. Se determinan las zonas 
de Gruen en ambas proyecciones. En la radiografía lateral, 
en lugar de enumerar las zonas como 8 a 14, se les enumera 
del l al 7. 

El porcentaje de ocupación del vástago en el canal me- 
dular se calcula así: 


diámetro del vástago 


% de ocupación = ( ) x 100 


diámetro endóstico 


Relación de Dorr 


Dorr y colaboradores (1983) dividieron la distancia x (diá- 
metro del canal medular), medida a 10 cm distales del vérti- 
ce del trocánter menor, entre el diámetro del canal medular 
y, medido al nivel del vértice del trocánter menor. 


Índice de Spotorno 


Esta relación se obtiene al dividir el diámetro de la diáfisis 
del fémur al nivel del trocánter menor (a), medido desde 
la cortical externa hasta el límite medial de la cortical que 
continúa al calcar y que se encuentra en la base de im- 
plantación del trocánter menor, entre el diámetro del canal 
medular (b), medido a 7 cm distales del trocánter menor. 


Método para determinar 
la posición del acetábulo 


Método de Ranawat 


Ranawat y colaboradores (1980) desarrollaron este mé- 
todo para planear la artroplastia total de la cadera en la 
protrusión acetabular, en que la morfología del acetábulo, 
así como la posición del mismo, se han perdido. Con este 
método se facilita la adecuada y exacta colocación del com- 
ponente acetabular en el sitio que le corresponde. 

El procedimiento (figura 13-42) consiste en trazar dos 
líneas horizontales y paralelas, una superior, tangencial a 
las crestas ilíacas, y la otra inferior, tangencial a las tube- 
rosidades isquiáticas. Dichas líneas se unen mediante una 
línea vertical y perpendicular a ellas, que pase a 5 mm la- 
terales del punto donde se intersecan las líneas de Kohler 
y de Shenton; este punto se denomina punto A. El punto 
B se sitúa sobre la línea perpendicular, a una distancia de 
1/5 de la longitud de la línea vertical. Desde el punto B se 
traza una línea horizontal (perpendicular a la línea vertical), 
hasta llegar al borde más externo del acetábulo (punto C). 


Figura 13-42. Método de Ranawat. 


Se puede apreciar que la distancia BC es igual a la distancia 
AB. Si se unen los puntos A y C se forma un triángulo isós- 
celes, que representa la posición anatómicamente correcta 
del acetábulo. Este procedimiento se lleva a cabo en las ra- 
diografías de cadera con artrosis, así como en la protrusión 
acetabular en que se ha perdido la cavidad acetabular. El 
método permite colocar el componente acetabular en su 
posición anatómica ideal. En una cadera normal la línea CB, 
o borde superior del triángulo, queda situada en el hueso 
subcondral del techo acetabular. 


Plantilla de Schneider 


Schneider (1983) propuso una plantilla (figura 13-43) con 
la finalidad de evitar que la extremidad operada quede acor- 
tada o alargada en relación con la extremidad opuesta. Esta 
plantilla se utiliza con la prótesis de autobloqueo de Müller. 
Su objetivo es colocar el componente femoral a la altura 
necesaria de acuerdo con la posición de la copa acetabular. 


Figura 13-43. Método de Schneider. 
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La plantilla sirve para realizar las siguientes mediciones: 


l. Altura del punto de referencia del trocánter menor; 
este punto es la base de referencia, es decir, el límite 
distal anterior del cuello. 

2. Diferencia de altura de las cúpulas frente a un punto 
de referencia de la pelvis. 

3. Dimensión necesaria del vástago de la prótesis fe- 
moral. 


A continuación se describe el procedimiento: 


1. Colocar la plantilla sobre la cadera contralateral, de 
manera que los contornos acetabulares coincidan. De- 
ben hacerse las siguientes lecturas: 


a) Colocar la plantilla paralela al fémur. Leer en la 
escala la distancia a del trocánter menor al punto 
de referencia. 

b) Colocar el patrón paralelo al eje de la pelvis. Leer 
en la escala correspondiente el nivel del borde dis- 
tal del isquion. 


2. Dar vuelta a la plantilla y colocarla sobre la cadera que 
se va a operar. Ajustar los contornos acetabulares al 
nivel del límite distal del isquion. La diferencia de ni- 
vel con respecto al otro lado es igual a la diferencia del 
nivel de las copas acetabulares, que se identifica con la 
letra b. 


Hay tres posibilidades para la lectura: 1) que el lado 
operado sea más alto (+ b); 2) que el lado operado sea 
más bajo —b), o 3) que las dos copas acetabulares estén 
al mismo nivel (+ b). Los valores a + b o a— b indican la al- 
tura por encima del trocánter menor a la que tiene que 
quedar el punto de referencia. La plantilla paralela al fémur 
se ajusta en ese nivel; el borde interno de la prótesis se ajus- 
ta con precisión al borde interno de la cavidad medular. Las 
dimensiones correctas del vástago de la prótesis se pueden 
leer por fuera; a + bindica que la copa acetabular del lado 
operado es más alta, mientras que a — b indica que es más 
baja. Entonces, a + b señala que ambos están a la misma 
altura y que, por consiguiente, el valor de a no requiere 
corrección. 


Acortamiento de un miembro 
pélvico en lesiones de la pelvis 


Método de Matta y Tornetta (1996) 


En las lesiones traumáticas de la pelvis es común observar 
el ascenso de una hemipelvis, con el consiguiente “acor- 
tamiento” de la extremidad pélvica correspondiente en 
relación con la otra extremidad. 
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Se procede a dibujar una línea vertical que pase por el 
eje del sacro (línea media de la pelvis) (figura 13-44). Se 
traza una línea horizontal, paralela a la línea media de la 
pelvis, que sea tangencial a la cabeza femoral ascendida, así 
como otra línea horizontal que sea tangencial a la cabeza 
femoral de la extremidad opuesta. De esta manera no hay 
necesidad de hacer una escanometría para determinar el 
grado de ascenso de una de las extremidades pélvicas. 


Otras mediciones de interés 
en la cadera del adulto 


Método de Galanakis para la colocación 
de clavos en las fracturas de la región 
trocantérica 


Se han reportado trabajos de fracturas trocantéricas tratadas 
con tornillos o con clavos que han emigrado, por lo que se 
hace hincapié en la importancia que tiene la posición de 
dicho implante en la cabeza femoral. 

Galanakis y colaboradores dividen a la cabeza femoral 
(figura 13-454) en la radiografía anteroposterior por medio 
de dos líneas paralelas al eje longitudinal del cuello femoral, 
con lo que se delimitan tres sectores: superior, intermedio e 
inferior. Se sigue el mismo procedimiento en la radiografía 
lateral (figura 13-45B), con lo que se delimitan tres sectores 
más: anterior, intermedio y posterior. 

De esta forma, la cabeza femoral queda dividida en 
nueve sectores que, descritos en sentido proximal a distal 
y dorsal a ventral en sentido de las manecillas del reloj, son 
los siguientes (figura 13-45C): 1) superiores, es decir, poste- 
rosuperior (PS), mediosuperior (MS) y anterosuperior (AS); 
2) medios, es decir, posteromedio (PM), medio o central 
(M) y anteromedio (AM), y 3) inferiores, es decir, postero- 
inferior (PI), medioinferior (MI) y anteroinferior (Al). Este 
método permite ubicar en qué sector se encuentra situada la 
punta del implante y evaluar la migración del mismo. Existe 
controversia respecto a cuál es la posición más adecuada 
del implante dentro de la cabeza femoral. La mayoría de 
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Figura 13-44. Método de Matta y Tornetta. 


Figura 13-45. Método de Galanakis. 


los autores están de acuerdo en que la posición ideal de la 
punta del implante debe ser en el sector central, tratándose 
de la radiografía lateral, mientras que otros autores sugieren 
que debe estar situado en posición posterior. 

Hay dos tendencias para la radiografía anteroposterior. 
Una de ellas señala que la punta del implante debe estar en 
el sector central, y la otra indica que debe estar en posición 
inferior. 


Método de Doppelt (1980) 


Con este método se valoró la migración del implante. El 
autor realizó la medición en la radiografía posoperatoria 
inmediata y en un control radiográfico 6 meses después. En 
la radiografía anteroposterior se traza el eje longitudinal de la 
placa; perpendicularmente a dicho eje se traza una línea 
horizontal, tangencial a la punta del implante (tornillo o 
clavo), y luego se traza otra línea perpendicular al eje ya 
mencionado, tangencial al borde de la cabeza femoral. La 
distancia d entre estas dos líneas paralelas de la radiografía 
posoperatoria inmediata se compara con los controles ra- 
diográficos subsecuentes. 


Método de Stevens para valorar 

la penetración de clavos en el cuello 

y cabeza femorales (1996) 

Tanto en la radiografía anteroposterior como en la lateral se 
procede a trazar el eje longitudinal del cuello femoral (figu- 
ra 13-46) (y), y después se traza una línea perpendicular a 
dicho eje y que pase por el centro de la cabeza femoral (x). 
Desde la punta del clavo se trazan sendas perpendiculares 
a la coordenada x y a la coordenada y. Estos autores calculan 
la penetración del implante mediante la siguiente fórmula: 


R =V xX? + y? + z? 


donde la distancia desde la cortical es igual a radio menos 
(penetración del implante) 


distancia desde la cortical = r — R 


Figura 13-46. Eje longitudinal del cuello femoral. Redibujada 
de Stevens DV. In situ fixation of the slipped capital femoral 
epiphysis with a single screw. J Pediatr Orthop 5(2):85. 1996. 


Distancia punta-apex 
de Baumgaertner (1995) 


La finalidad de este método es determinar la posición de la 
punta del implante en relación con el borde de la cabeza 
femoral. Se mide en la radiografía anteroposterior y en la 
lateral; ambos valores se suman. La distancia punta del im- 
plante-ápex determina la posición de la punta del implante; 
se define como la suma (en milímetros) de la distancia entre 
la punta del implante y el ápex de la cabeza femoral, medi- 
das en la radiografía anteroposterior y en la lateral. 

Se define el ápex de la cabeza femoral como el punto 
de intersección entre el hueso subcondral y la línea paralela 
en el centro del cuello femoral. La cabeza femoral se divide en 
nueve sectores de acuerdo con el método de Cleveland y 
colaboradores (1959) y de Kyle y colaboradores (1979). 


Método de Larsen y Johansen 
para la coxa saltans 


La coxa saltans, o cadera saltante, se caracteriza por un 
chasquido (doloroso o indoloro) en la cadera debido a que 
la banda iliotibial se desliza y salta anormalmente sobre el 
trocánter mayor en ciertos movimientos de la cadera. Lar- 
sen y Johansen (1986) realizaron las siguientes mediciones 
en la radiografía anteroposterior de la cadera: 


1. Prominencia del trocánter mayor. Se traza una línea 
que prolongue la cortical lateral de la diáfisis del fé- 
mur en sentido proximal (figura 13-47), y después se 
dibuja una perpendicular hasta el borde más alejado 
del trocánter mayor. Su valor normal es de 4.9 mm. 

2. Ángulo pelvis-cresta-trocánter. Está formado por la in- 
tersección de una línea que va desde el borde lateral de 
la cresta ilíaca hasta el borde lateral del isquion, con 
otra línea que va del borde lateral del trocánter mayor a 
la cresta ilíaca. Sus valores son muy variables, pues van 
de 28 a 62°; los más frecuentes miden entre 40 y 44°. 
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Figura 13-47. Coxa saltans. Método de Larsen y Johansen. 


3. Índice trocantérico. Es la distancia entre ambos tro- 
cánteres mayores dividida por la distancia más grande 
entre las crestas ilíacas. 


Morfología del extremo proximal 
del fémur 


Método de Noble (1995) 


Mediciones antropométricas del fémur útiles para el diseño 
de prótesis femorales. Su importancia radica en que son 
líneas de referencia para la construcción de múltiples me- 
diciones (figura 13-48), como las siguientes: 


1. Eje transverso del fémur. Línea que pasa por el centro 
geométrico del trocánter menor y es perpendicular al 
eje medular de la diáfisis. 

2. Altura de la cabeza femoral. Distancia que va del cen- 
tro del trocánter menor al centro de la cabeza femoral, 
medida paralelamente al eje femoral de 51.5 mm. 


Figura 13-48. Mediciones antropométricas del fémur. 


116 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


3. Eje del cuello femoral. Línea que pasa por el centro 
de la cabeza femoral y biseca al cuello femoral en dos 
mitades: superior e inferior. 

4. Ángulo cervicodiafisario. Ángulo formado por el eje 
del canal medular y el del cuello femoral. 

5. Magnitud de la incurvación anterior. Se calcula por 
la diferencia entre los ejes del canal medular proximal 
y distal. 

6. Anchura intracortical. Distancia entre las corticales 
medidas desde el endostio de las mismas en los ni- 
veles: a) proximal al centro del trocánter menor, a 
una distancia de 35% de la altura de la cabeza femo- 
ral (aproximadamente 18 mm); b) al nivel del centro 
geométrico del trocánter menor; c) distal al centro del 
trocánter menor, a una distancia de 35% de la altura 
de la cabeza femoral (18 mm), y d) al nivel del istmo. 

7. Índice del canal medular. Relación de la anchura del 
fémur medida 20 mm proximales al trocánter menor 
entre la anchura del canal medular al nivel del istmo. 

8. Anchura del canal medular proximal al trocánter 
menor. Se divide entre la anchura del canal al nivel 
del trocánter menor. 

9. Anchura del canal medular al nivel del trocánter me- 
nor. Se divide entre la anchura del canal a una distan- 
cia de 35% de la altura de la cabeza femoral, distal al 
trocánter menor. 

10. Anchura del canal medular al nivel del trocánter me- 
nor. Se divide entre la anchura del canal medular al 
nivel del istmo. 

11. Anchura del canal medular distal al trocánter menor. Se 
divide entre la anchura del canal medular al nivel del istmo. 

12. Desalineación (offset) de la cabeza femoral. El centro 
de la cabeza femoral se encuentra desalojado en forma 
medial al eje diafisario en 43.5 mm en la radiografía 
anteroposterior, mientras que en la lateral se encuen- 
tra desplazado 11 mm hacia el anterior. 


Distancia implante-ápex 
de Baumgaertner (1995) 


Método desarrollado para evaluar y predecir la falla en la 
fijación de las fracturas trocantéricas de la cadera. Es la suma 
de las distancias desde la punta del implante hasta el ápex de 
la cabeza femoral, tanto en la radiografía anteroposterior 
como en la lateral (figura 13-42). Esta medición es de uti- 
lidad para determinar la posición del tornillo. El ápex de 
la cabeza femoral se define como el punto de intersección 
entre el hueso subcondral y una línea paralela en el centro 
del cuello femoral. 

La localización de la punta del implante se hace de 
acuerdo con Cleveland (1959), Kyle (1979) y Galanakis 
(1995), es decir, se divide la cabeza femoral en nueve sec- 
tores. En la figura 13-49 se ilustra la fórmula: 


TAD = (X ap. x [D verd./D ap.]) + (X lat x [D verd. /D ap.]) 


Figura 13-49. Fórmula para determinar la distancia implan- 
te-ápex de Baumgaertner. Redibujada de Baumgaertner MR. 
The value of the tip-apex in predicting failure of fixation of 
peritrochanteric fractures of the hip. J Bone Joint Surg 77- 
A:1058. 1995. 


donde D verd. es el diámetro conocido o real del tornillo 
deslizante. La distancia punta del clavo al ápex mide 25 mm 
como promedio (desde 9 a 63 mm). 


Índice del osteofito del techo 
de Uno 


Uno y colaboradores (1993) hicieron varias mediciones en 
su protocolo de estudio y tratamiento de las caderas dis- 
plásicas. 


Índice del osteofito del techo 


Se determina al dividir la longitud del osteofito del techo 
(C) entre la distancia existente de una espina ilíaca poste- 
roinferior (a) a la otra (fig. 13-50): 


€ 


a 


Índice del osteofito de la cabeza 


Se establece al dividir la distancia desde el margen inferior 
del osteofito de la cabeza femoral hasta el sitio del osteofito 
con mayor protrusión (d), entre la distancia (b) que une el 
borde superior de la sínfisis del pubis. 


tat 


Figura 13-50. Distancia entre ambas espinas iliacas poste- 
roinferiores. 


Osteotomia de cadera 
Método de Nakamura 


Nakamura y colaboradores (1996) desarrollaron un método 
de medición radiográfica para calcular la osteotomía de la 
pelvis (auxiliados por la centelleografía ósea) en pacientes 
con displasia de cadera (figura 13-51). Este procedimiento 
es similar al descrito por Dietz y Knutson (1955). (Ver capí- 
tulo 14, figura 14-25.) 


Osteonecrosis de la cabeza 
femoral 


Método de Kerboul (1974) 


Método de utilidad para evaluar la extensión de la necrosis 
de la cabeza femoral. Consiste en medir el arco de la zona 


Figura 13-51. Displasia de cadera. Una vez realizada la os- 
teotomía, se calcula la cobertura de la cabeza femoral al me- 
dir la distancia que va del borde externo del techo acetabular 
(b) al borde externo del ilíaco. La distancia a representa la 
anchura del ilíaco y la distancia c la anchura de la cabeza fe- 
moral. La distancia d representa la cobertura total final des- 
pués de la osteotomía. 


Capítulo 13: Cadera del adulto 117 


Figura 13-52. Método de Kerboul. Redibujada de Kerboul E. 
The conservative surgical treatment of idiopathic aseptic ne- 
crosis of the femoral head. J Bone Joint Surg 56-B:291. 1974. 


dañada al trazar dos líneas en la periferia de la lesión, diri- 
gidas al centro de la cabeza femoral (figura 13-52); después 
se miden los arcos en las dos extremidades de la zona dañada 
y se suman ambos valores. Se dice que la extensión del daño 
es grande si la suma de los dos arcos es de 200° o más, y 
que es pequeña si la suma es de 160° o menos. 


Necrosis de la cabeza femoral 
Método de Muñoz 


Este método se desarrolló en el Departamento de Ortopedia 
del Centro Médico Naval (1996) y consiste en colocar un 
acetato cuadriculado (de 0.5 por 0.5 mm) con la finalidad 
de determinar la extensión del daño a la cabeza femoral con 
una precisión de 0.5 mm (figura 13-53). 


Valoración de la esfericidad 
de la cabeza femoral 


Método de Helfti 


Helfti (1995) elaboró su método mediante una plantilla 
transparente o acetato que permite hacer una valoración 
tridimensional del área de contacto entre el acetábulo y la 
cabeza femoral. Para usar la plantilla es necesario cumplir 
con los siguientes requisitos: 


l. La cabeza debe ser razonablemente esférica. 

2. Tanto el borde anterior como el posterior del acetábu- 
lo deben ser identificables en la radiografía. 

3. La mayor parte de las estructuras deben estar osifi- 
cadas. La plantilla no es útil en niños menores de 12 
años ni en niñas menores de 10 años. 


El principio teórico de la plantilla se basa en que la su- 
perficie total de una esfera se divide en cuadrángulos o trián- 
gulos esféricos que cubren áreas de tamaños exactamente 
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fo 


Figura 13-53. Método de Muñoz. 


iguales determinadas mediante círculos y meridianos (figura 
13-54); de esta manera se obtienen plantillas de varios tama- 
ños con radios entre 16 y 32 mm e incrementos de 2 mm. 
Utilización de la plantilla. Se coloca el acetato adecua- 
do sobre la radiografía de la cadera; la circunferencia debe 
quedar a la mitad del espacio articular entre el acetábulo 
y la cabeza femoral. Se procede a contar las áreas que cu- 
bren el acetábulo, primero el acetábulo anterior y después 
el acetábulo posterior. Cada segmento representa 0.5% del 
total de la superficie de la esfera; al sumar los valores de los 
segmentos del acetábulo anterior y del posterior se obtie- 
ne el porcentaje de la superficie de la esfera. El porcentaje 
obtenido se divide entre 100 y después se multiplica por 
la superficie de la esfera (marcado en la plantilla), lo que 
permite conocer el área en centímetros cuadrados. 


Además, con esta plantilla se obtiene la orientación del 
acetábulo. El área tiene un eje común con la resultante de 
la carga; el eje está delimitado por un círculo en un plano 
perpendicular a éste. El eje de la carga resultante (o resul- 
tante de la carga) tiene un ángulo de 17° en relación con la 
vertical en el plano cronal. 

La plantilla también mide el ángulo formado por la 
intersección de la línea perpendicular que pasa por el centro 
de la cabeza femoral, con el borde anterior del acetábulo en 
el plano sagital; el ángulo de la orientación del acetábulo se 
encuentra en el nomograma. 

La fórmula para calcular la orientación acetabular des- 
de el ángulo $ (centro-borde anterior) y 6’ (centro-borde 
posterior) es la siguiente: 


a= -—04+072 


Figura 13-54. Plantilla de Helfti. Redibujada de Helfti F. 
Spherical assessement of the hip on standard radiographs: 
a simple method for the measurement of the contact area 
between the acetabulum and femoral head and of acetabular 
orientation. J Pediatr Orthop 15:797. 1995. 


Ángulo cervicodiafisario del fémur 


También se conoce como ángulo de inclinación o ángulo 
centrocervicodiafisario de Muller (1956). Es difícil medir- 
lo entre el nacimiento y aproximadamente los 2 años de 
edad, debido a la brevedad del cuello femoral. Según Lanz 
y Wachsmuth (citados por Debrunner; 1968), este ángulo 
mide 137° al nacimiento y aumenta a 140° o más alrededor 
de los 2 años de edad; después disminuye paulatinamente 
hasta cerca de 125° entre los 15 y 20 años de edad (figura 
14-1). Este ángulo se forma por la intersección de los ejes 
del cuello y de la diáfisis, respectivamente, como se practica 
en la cadera del adulto. 


Ángulo de anteversión del fémur 


Se le denomina también ángulo de antetorsión o ángulo de 
declinación, y está formado por la intersección del eje del 
cuello femoral con el eje bicondíleo, que coincide con el eje 
diafisario. Este ángulo se mide en la radiografía axil. 

El ángulo mide 35° al nacer, pero disminuye rápida- 
mente entre los 2 y los 4 años de edad, y entre los 10 y 16 
años, para llegar a 10° a partir de esta última edad. 


Ángulo acetabular de Hilgenreiner 


Se conoce también como ángulo C del techo acetabular 
de Hilgenreiner (1925). Es similar al índice acetabular de 
Kleinberg y Liebermann (1936). Está formado por la inter- 
sección de una línea que une a los dos cartílagos trirradiados 
(o cartílagos en Y), llamada también línea Y Y de Hilgen- 
reiner, con una línea que parte desde este último punto 
hasta el borde externo del techo del acetábulo (figura 14-1). 
Al nacer mide 27°, y disminuye rápidamente durante los 
primeros 6 meses de vida (Bedoulle, 1954) (cuadro 14-1). 


© Cuadro 14-1. Valores del ángulo acetabular. 


CER O oraes 
27 


Al nacer 

6 meses 20 

12 meses 19-20 
3 anos 15 
10 años 10 
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Figura 14-1. A, índice acetabular y relación a/b. B, cuadran- 
tes de Putti. 


Fondo acetabulometafisario (FAM) 


Es la distancia que existe entre el punto más proximal y me- 
dial de la metáfisis del fémur hasta el fondo del acetábulo. 
Debe ser simétrico con el lado contralateral (figura 14-2). 


Fondo acetabulocefálico (FAC) 


Se nombra así a la distancia comprendida entre el borde 
medial del núcleo de osificación (cuando éste es visible en 
la radiografía) hasta el fondo del acetábulo. Su valor normal 
es de 4 a 7 mm. 


A 


Figura 14-2. A, espacio articular superior y medial. B, línea 
de Hilgenreiner y línea h. 


120 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


Línea de Hilgenreiner y línea h 


Mide el espacio comprendido entre el punto más alto de 
la metáfisis del fémur hasta la línea que une los cartílagos 
trirradiados, la cual se conoce como línea Y Y o línea de 
Hilgenreiner (figura 14-24). 

Es útil en el recién nacido, en quien aún no se visuali- 
zan ni el cuello ni la cabeza femoral en las radiografías. Su 
valor normal es de 8 a 10 mm desde el nacimiento hasta 
los 2 años de edad. El acortamiento de esta distancia indi- 
ca que ha habido un desplazamiento del fémur en sentido 
proximal. 


Línea d 


Distancia comprendida entre el punto de intersección de 
la línea h con la línea de Hilgenreiner, hasta el fondo del 
acetábulo (figura 14-2B). Su valor normal es de 13 a 15 mm. 


Ángulo CE de Wiberg de cobertura 
de la cabeza femoral 


Es útil después de los 2 años de edad, cuando el núcleo 
de osificación de la cabeza femoral se ha desarrollado. A 
partir de esta edad mide aproximadamente 20%; aumenta 
progresivamente hasta medir 35°, después de los 14 años 
de edad (figura 14-34 y cuadro 14-2). 

Este ángulo se denomina CE debido a las siglas de las 
palabras en inglés Center-End of the roof, puesto que el ángu- 
lo se forma por una línea que va desde el centro del núcleo 
de osificación de la cabeza femoral hasta el borde más exter- 
no del techo acetabular, la que se interseca con la vertical. 

Wiberg (1939) desarrolló este ángulo para adultos. Ori- 
ginalmente se forma por la intersección de una línea vertical 
que pasa a través del centro de la cabeza femoral y que es 
perpendicular a otra línea que une los centros de ambas 
cabezas femorales, con otra línea que parte del centro de 
la cabeza femoral al punto más externo del techo acetabular. 


Cuadrantes de Ombrédanne 


Los cuadrantes de Ombrédanne están formados por la lí- 
nea de Hilgenreiner y por una línea perpendicular a ella, 
tangencial al punto más externo de ambos techos acetabu- 
lares (figura 14-1B). Estas líneas verticales se llaman líneas 


© Cuadro 14-2. Valores del ángulo CE de Wiberg. 


2 anos 20 
4 años 34 
9 años 30 
13 años 35 


A 


Figura 14-3. A, ángulo CE de Wiberg. B, arcos de Calve 
y Shenton. 


de Ombrédanne, de Erlacher o de Perkins. Los cuadrantes 
también reciben el nombre de cuadrantes de Putti. 

En condiciones normales, el núcleo de osificación de 
la cabeza del fémur debe quedar situado en el cuadrante 
inferomedial. Si la cabeza queda en alguno de los tres cua- 
drantes restantes, se trata de una cadera patológica. 


Arco de Calve 


Está formado por una línea que se traza por el borde exter- 
no del ilíaco y se continúa por el borde superior del cuello 
femoral correspondiente. Este arco también se llama arco 
iliofemoral o arco de Simmons (figura 14-3B). 


Arco de Shenton-Menard 


También está constituido por una línea paralela al borde in- 
ferior del cuello femoral, que se continúa paralelamente al 
borde superior del agujero obturatriz (figura 14-3B). Este 
arco también se denomina arco cervicoobturatriz. 

Cualquier disrupción o discontinuidad tanto de este 
arco como del anterior sugiere trastornos de cadera. 


Coordenada Y 


Es la distancia que va de la línea media que pasa por el sacro 
hasta el centro del núcleo de osificación de la cabeza del fé- 
mur o al punto óseo más medial del cuello femoral (Ponseti, 
citado por Tachdjian). La longitud de la coordenada Y debe 
ser simétrica respecto a la contralateral. Cualquier aumento 
es patológico (figura 14-4). Esta coordenada también se 
conoce como distancia epifisaria. Su valor es de 4 a 5 mm. 


Métodos de Von Rosen 
Método 1 


Los métodos de Von Rosen (1939) son útiles para el diag- 
nóstico de la luxación congénita de la cadera en el recién 


A B 


Figura 14-4. Coordenada Y. 


nacido. En el método 1 se traza una línea horizontal parale- 
la a la línea de Hilgenreiner que pase por el borde superior 
de las ramas del pubis. En la cadera normal, la metáfisis del 
fémur queda por debajo de esta línea. Si la metáfisis invade 
o sobrepasa la línea mencionada, se trata de una cadera con 
patología (figura 14-5, superior). 


Método 2 


Con las caderas en abducción máxima, el eje longitudi- 
nal del fémur debe pasar por el techo acetabular o rebor- 
de cotiloideo del mismo, para formar un ángulo de 45°, 
aproximadamente, con la línea media al nivel de la cuarta 
vértebra lumbar. Cuando existe displasia de la cadera, el 
eje longitudinal del fémur pasa muy alejado y por fuera 
del techo acetabular, y el sitio de intersección con la línea 
media está más arriba de la cuarta vértebra lumbar (figura 
14-5, inferior). 


Paralelogramo de Kópitz (1939) 


En la cadera normal, el techo acetabular y el borde supe- 
rior de la metáfisis del fémur son casi paralelos y forman 
un paralelogramo de ángulos casi rectos. Cuando la cadera 
es displásica se pierde el paralelismo; el paralelogramo se 
deforma en un rectángulo (figura 14-64). 


Superposición de Waldestróm 


Es la superposición del núcleo de la cabeza del fémur y de 
la parte proximal y medial de la metáfisis sobre el isquion. 
Debe ser simétrica con el lado contralateral (figura 14-6B). 
La superposición disminuye o desaparece cuando la cadera 
es displásica. 


Distancia línea h-línea de Perkins 


Es la distancia que existe entre la línea h y la línea vertical 
de Perkins (figura 14-74). En condiciones normales, esta 
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Figura 14-5. Métodos de Von Rosen. 


Moh 


Figura 14-6. A, paralelogramo de Kópitz. B, superposición 
de Waldestróm. 


tA 


Figura 14-7. A, distancia h. Líneas de Perkins. B, ángulo 
cervicoacetabular. 
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distancia debe medir menos de 50% de la anchura epifisaria. 
La distancia aumenta en las caderas displásicas. 


Ángulo cervicoacetabular 


Está formado por la intersección de una línea que se extien- 
de desde el cartílago trirradiado (es decir, desde el fondo del 
acetábulo) hasta el centro de la cabeza femoral, con el eje 
del cuello del mismo hueso. Este ángulo mide de 120 a 
125° (figura 14-7B). 


Triangulo ABC 


La epifisis femoral constituye la base del triángulo; sus lados 
son las lineas que parten de los extremos de la fisis hasta 
el cartílago trirradiado (figura 14-8A). Este triángulo debe 
ser simétrico respecto al contralateral. 


Imagen en lágrima de Kohler (1931) 


Esta imagen es la superposición del hueso púbico con el 
hueso isquiático. También se denomina imagen en gota 
o U radiológica de Kohler (figura 14-8A). Esta imagen se 
deforma en la displasia del acetabulo. Debe ser simétrica 
con el lado contralateral. Es muy utilizada como punto de 
referencia de innumerables mediciones que se mencionan 
más adelante. 


Eje de la reducción 


Es una línea horizontal que pasa por la parte media de am- 
bas imágenes en gota. Cuando la cadera luxada se somete 
a tracción y posteriormente se efectúan maniobras de re- 
ducción e inmovilización en un molde de yeso y la cabeza 
se encuentra abocada, aunque no necesariamente reducida, 
el cuello del fémur, así como un núcleo de osificación de 
la cabeza, deben estar situados sobre el eje de reducción 
(figura 14-8B). 


Figura 14-8. A, triángulo ABC. Imagen en gota de Kohler. 
B, eje de la reducción. 


Centraje concéntrico de Fernández 


Este método, desarrollado por Fernández en el Hospital 
Infantil de México (1978), se basa en el fundamento teórico 
que indica que el centro geométrico del acetábulo debe 
coincidir con el centro geométrico de la cabeza del fémur. 

Lo primero es determinar el centro de la cabeza fe- 
moral. En niños en los que aún no se visualiza el núcleo 
de osificación de la cabeza femoral, se procede a medir la 
anchura de la placa epifisaria y se localiza el punto medio de 
la anchura de la metáfisis, el que coincide aproximadamente 
con el centro de la cabeza femoral, lo que se corrobora en 
las artrografías en que es posible ver la cabeza del fémur; el 
centro se puede localizar con la ayuda de un compás o con 
el método de triangulación (figura 14-9). 

A continuación se determina el centro del acetábulo. 
Éste debe estar situado o inscrito sobre una línea que co- 
rresponde a la bisectriz de un ángulo formado por la línea 
Y-Y (línea de Hilgenreiner) y una línea vertical tangencial 
al fondo del acetábulo. El centro de la cabeza femoral debe 
quedar inscrito sobre la bisectriz (figura 14-9). En algunas 
caderas, el centro del fémur queda sobre la línea Y-Y, pero 
aún alejado del techo acetabular, por lo que se procede a 
construir otra bisectriz de un ángulo formado por la línea 
vertical ya mencionada y una línea horizontal, tangencial 
al borde inferior de la U radiológica. 

La intersección de las dos bisectrices representa el 
centro del acetábulo. Con las dos bisectrices se delimitan 
cuatro cuadrantes, uno superior, uno inferior, uno medial y 
uno lateral (a, b, c y d). El centro de la cabeza femoral 
debe quedar situado en los cuadrantes interno o inferior. 
La distancia entre los dos centros no debe ser mayor de 
3 mm. Se asignan valores positivos a los cuadrantes superior 
y al externo, mientras que para los cuadrantes interno e 
inferior los valores son negativos. 

El centraje concéntrico de Fernández ha recibido una 
excelente aceptación en los servicios de ortopedia de la 
mayoría de las instituciones del país, pues es el método 


Figura 14-9. Centraje concéntrico de Fernández. 


de elección para el diagnóstico radiológico de la luxación 
congénita de cadera. 


Diagnóstico radiográfico 
de la displasia acetabular 
(luxación congénita de la cadera) 


En la displasia acetabular y en la luxación congénita de la 
cadera existen tres hallazgos importantes que deben hacerse 
en las radiografías (tríada de Putti): 


1. Desalojamiento lateral y proximal de la cabeza femoral. 

2. Hipoplasia del núcleo de osificación de la cabeza fe- 
moral. 

3. Hipoplasia y cobertura del techo acetabular. 


En la luxación congénita de la cadera, el núcleo de osi- 
ficación de la cabeza femoral es más pequeño que en el lado 
sano. No existe medición específica para evaluar la hipoplasia. 


Desalojamiento lateral 
y proximal de la cabeza femoral 


El desalojamiento lateral de la cabeza femoral se evalúa con 
las siguientes mediciones: 


e Línea d. Aumenta a más de 13 a 15 mm. 

e Cuadrantes de Ombrédanne. El núcleo de osificación 
de la cabeza femoral se sitúa en los cuadrantes laterales. 

e Coordenada Y aumentada. 

e Distancia diafisaria aumentada. 

+ Deformación del paralelogramo de Kópitz. 

e Disminución de la superposición de Waldestróm. 

e Distancia línea h-línea de Perkins aumentada (más de 
la mitad de la anchura epifisaria). 

e Angulo cervicoacetabular disminuido (menos de 120°). 


El desalojamiento proximal de la cabeza del fémur se 
evalúa con las siguientes mediciones: 


e Línea h de Hilgenreiner disminuida a menos de 8 mm. 

+ Cuadrantes de Ombrédanne. El núcleo de osificación 
de la cabeza femoral se encuentra en los cuadrantes 
proximales. 

+ Método 1 de von Rosen. La metáfisis proximal del fé- 
mur llega a la línea púbica o la cruza. Estos desaloja- 
mientos se evalúan con los cuadrantes de Ombrédan- 
ne, el arco de Calvé, el arco de Shenton-Ménard, el 
método 2 de Von Rosen, el paralelogramo de Kópitz, 
el ángulo cervicoacetabular, el triángulo ABC y el cen- 
traje concéntrico. 


En el método 2 de von Rosen, cuando existe luxación 
o subluxación de la cadera, la línea que representa al eje 
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longitudinal del fémur es tangente a la ceja cotiloidea o 
pasa por fuera de ella; el ángulo formado con la línea media 
disminuye a 40° o menos y la intersección está por arriba 
de la tercera vértebra lumbar. 


Hipoplasia y cobertura 
del acetábulo 


Tales alteraciones del acetábulo se determinan al encontrar 
disminución del ángulo acetabular y del ángulo de cober- 
tura CE de Wiberg. 

Constantemente se publican mediciones en la literatura 
mundial respecto a la cadera del niño, en especial a las tres 
patologías más importantes en la cadera en crecimiento, 
es decir, luxación congénita, epifisiolistesis y enfermedad 
de Legg-Perthes. En seguida se revisan algunas de estas 
mediciones relativamente nuevas y poco conocidas. 


Porcentaje de migración de la 
cabeza femoral de Reimers (1980) 


Es la relación de la anchura de la epífisis proximal respec- 
to a la parte de la misma epífisis no cubierta por el acetá- 
bulo (figura 14-10). Se obtiene al trazar líneas verticales, 
una tangencial al borde más medial de la epífisis femoral 
y otra tangencial al borde más lateral de dicha epífisis, que 
representa la anchura de la epífisis (A). Se traza una tercera 
línea, que corresponde a la línea de Perkins, la cual pasa en 
forma tangencial al borde más externo del techo acetabular; 
esta línea delimita, con la línea más exterior, la región de la 
epífisis descubierta por el techo acetabular. Vidal y colabora- 
dores (1985) encontraron que en niños que podían caminar, 
el porcentaje de migración representaba 50% de los niños que 
estaban confinados a silla de ruedas. 


Línea Z. Ángulo B de Zsernaviczky 
y Túrk 


Estos autores (1985) describieron una medición muy inge- 
niosa; para obtenerla tomaron una radiografía anteroposte- 


Figura 14-10. Método de Reimers. 
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rior de la pelvis y dibujaron una línea paralela al techo ace- 
tabular y otra línea paralela a la metáfisis proximal del fémur 
(figura 14-114) (son los lados superior e inferior del parale- 
logramo de Kópitz). En seguida dibujaron una línea que va 
desde el punto más lateral del techo acetabular hasta el pun- 
to más medial de la metáfisis proximal del fémur, con lo que 
se forma una figura en forma de Z (figura 14-11B). En una 
cadera normal, la línea mencionada pasa por el centro del 
núcleo de osificación de la cabeza femoral. Las líneas 
del techo y de la metáfisis habitualmente deben ser parale- 
las. La intersección de la línea del techo con la línea oblicua 
forma un ángulo, llamado por los autores ángulo ß (figura 
14-11C). En las displasias de cadera, las líneas del techo y 
de la metáfisis pierden su paralelismo y el ángulo aumenta; 
asimismo, la línea oblicua pasa en forma medial al núcleo 
de osificación de la cabeza femoral. 

Estos autores midieron el ángulo B en 1 175 radiografías 
de niños normales de 3 a 12 meses de edad, y encontraron 
que el valor normal en la mayoría de los casos fue de 46 a 47”. 


Método de Bertol (1982) 


Método que mide la distancia que hay desde el punto más 
medial de la metáfisis proximal del fémur hasta el borde 
lateral del isquion. La distancia superior es medida desde el 
punto más proximal de la metáfisis del fémur a la línea de 
Hilgenreiner (figura 14-12). Cuando el fémur se desaloja 
en sentido lateral y proximal en la cadera displásica, la dis- 
tancia medial (medida en milímetros) aumenta y la supe- 
rior disminuye. 


Método de Bertol modificado 
por Macnicol 


Macnicol (1990) modificó el método anterior y generó una 
relación S/M (superior/medial), es decir, dividió la distancia 


DA 


Figura 14-11. Método de Zsernaviczky. A, 
B, línea Zy ángulo B. C, displasia. 


líneas paralelas. 


S/M = 1 S/M = 2 


Figura 14-12. Método de Bertol. 


superior entre la medial. En una cadera estable, la relación 
es de 2, mientras que en una cadera con inestabilidad pro- 
gresiva el resultado se aproxima a 1 (figura 14-12). 


Relación C/B de Smith 


Smith y colaboradores (1968) utilizaron las relaciones h/b y 
c/b. Ya se describió cómo se obtiene la línea h. La distancia 
c está comprendida entre la línea media que pasa por el 
eje del sacro hasta el punto más proximal de la metáfisis 
proximal del fémur, mientras que b es la distancia de la línea 
media a una línea que pasa verticalmente en el punto más 
lateral del acetábulo, que corresponde a la línea de Perkins 
(figura 14-13). Estas relaciones evalúan el desalojamiento 
lateral y proximal del fémur. El valor normal de la relación 
c/b es de 0.60 a 0.85. 


Relación //Y de Ishii 
y Ponseti (1978) 


En esta relación, I es la distancia horizontal comprendi- 
da entre la pared lateral del ilíaco justo sobre el borde del 
acetábulo y la pared interna del ilíaco (figura 14-13). La 
distancia y está comprendida entre la pared interna de am- 
bos ilíacos justo por arriba de los cartílagos trirradiados. 
En caderas normales, la relación I/Y es igual en ambos la- 
dos, mientras que en luxaciones unilaterales, la relación 
después de la reducción es mayor que en el lado sano. En 
la figura 14-13 se ilustran las mediciones para la relación 
c/b de Smith. 


Método de Smith 


Smith y colaboradores (1968) elaboraron una plantilla para 
medir en forma fácil y precisa la posición lateral y superior 
de la cadera displásica. Ellos argumentaban que las técni- 
cas radiográficas varían, por lo que la medición directa de 
las relaciones c/b y h/b resultaban ineficaces. La distancia b 
(componente de ambas relaciones) se mide desde la línea 


O 


Figura 14-13. Relación c/b de Smith. 


media a la línea de Perkins, mientras que la distancia c, 
el otro componente de la relación, se mide desde la línea 
central al punto más medial de la metáfisis femoral (figu- 
ra 14-13). Si c es mayor que b, la fracción será mayor de 
1.0, lo que indica que la cadera está luxada. La distancia 
h representa el desalojamiento proximal de la cadera y va 
desde el punto más proximal de la metáfisis femoral a la 
línea de Hilgenreiner (figura 14-13); si la metáfisis queda 
en situación superior a la línea de Hilgenreiner, el valor 
es negativo. Smith y colaboradores utilizan una plantilla 
(figura 14-14) en todas las edades, con la cual determinan 
y hacen gráficas de los valores c, b y h. 


Ángulo CE de Wiberg modificado 
por Massie y Howorth 


La modificación que hicieron estos autores (1950) al méto- 
do original de Wiberg parte de la consideración de que en 
niños menores de 3 años de edad la epífisis de la cabeza fe- 
moral tiene una osificación irregular. La modificación con- 
siste en sustituir la línea que une los centros de las cabezas 
femorales por una línea que es horizontal en relación con la 
pelvis, lo que permite su uso en niños desde 1 mes de vida. 
Los autores manifiestan que el ángulo CE de por lo menos 
20° es normal desde la edad de 3 años (figura 14-15). 


Método de Terjesen 


Este autor (1996) utilizó la línea vertical de Perkins (que 
cruza el núcleo de osificación de la cabeza femoral) para 
medir la distancia que existe entre esta línea al punto más 
externo de la epífisis femoral (figura 14-16). La línea de 
Perkins, al prolongarse en sentido distal, cruza la metáfisis 
femoral y mide el porcentaje que queda por fuera de la lí- 
neal, entre la distancia desde el borde medial de la metáfisis 
hasta la línea de Perkins m: 


L x100 
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Figura 14-14. Plantilla de Smith. 


Figura 14-15. Angulo CE modificado. 
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Figura 14-16. Método de Terjesen. 


Método de Sutherland 
y Moore (1991) 


Estos autores utilizaron el siguiente método para valorar 
el resultado de la doble osteotomia innominada (figura 
14-17). Primero determinaron el desplazamiento lateral 
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Figura 14-17. Método de Sutherland y Moore. 


relativo, que es la distancia del centro de la cabeza femoral 
a la línea media. La relación se obtiene al dividir el lado 
luxado a entre el lado sano b. 

Después se determina la inclinación del borde lateral del 
techo acetabular, que está formado por la intersección de la 
línea horizontal con una línea que prolonga el borde del te- 
cho acetabular (figura 14-17). La inclinación es menor en la 
cadera displásica que en el lado sano. 


Asimetría de la pelvis 
en la luxación inveterada 
congénita de la cadera 


Métodos de Albiñana 


Albiñana y colaboradores (1995) evaluaron la forma y la 
simetría de la pelvis en pacientes con luxación congénita 
de la cadera inveterada. 

Mediciones (figura 14-18). Se traza una línea que una 
ambos pedículos de la quinta vértebra lumbar o las apófisis 
transversas de la primera vértebra sacra. Se dibuja una línea 
perpendicular a la anterior y se dirige en sentido vertical; 
a ésta se le conoce como línea media de la pelvis (LMP), 
pues divide a la pelvis en dos mitades y sirve como referen- 
cia para los puntos de referencia, los parámetros lineales y 
los parámetros angulares. 

Puntos de referencia (figura 14-18). Son los siguientes: 
1) el punto a indica el borde superior de la cresta ilíaca; es 
el sitio por donde pasa una línea horizontal; 2) el punto b es el 
punto más medial del ala ilíaca al nivel de la articulación 
sacroilíaca; 3) el punto c es el punto más inferolateral del 
ilíaco en el cartílago trirradiado; 4) el punto c' es el punto 
más inferomedial del ilíaco en el cartílago trirradiado; 5) el 
punto i es el punto más superomedial del pubis en el cartí- 
lago trirradiado; 6) el punto p es el punto más superomedial 
del pubis al nivel de la sínfisis; 7) el punto s es el punto más 
inferomedial del ilíaco en la articulación sacroilíaca; 8) el 
punto ac es el punto más superolateral del techo acetabular 


LPM 


Figura 14-18. Método de Albiñana. Redibujada de Albiñana 
J. Radiologic pelvic asymmetry in unilateral late-diagnosed 
developmental dysplasia of the hip. J Pediatr Orthop 15:753. 
1995. 


si se considera la línea más esclerótica en la cavidad ace- 
tabular, y 9) la línea C es la línea perpendicular a la línea 
media de la pelvis. 

Parámetros lineales (figura 14-19). Se miden en mi- 
límetros y son los siguientes: 1) altura del ilíaco (AD. Es 
la distancia entre el punto c' y el punto a. 2) Anchura del 
ilíaco (ai). Es la distancia dibujada perpendicularmente a la 
distancia AI. 3) Calibre del techo acetabular. Es la distancia 
entre el punto c y el punto c'. 4) Anchura de la imagen en 
lágrima. Es la distancia entre el borde medial y el borde late- 
ral de la imagen en gota. 5) Diámetro del agujero obturado. 
Es el diámetro transverso más ancho del agujero obturado y 
perpendicular a la línea media de la pelvis. 6) Eje del ilíaco. 
Es la línea dibujada perpendicularmente a la línea C desde 
el punto c'. 7) Eje del pubis. Es una línea que une el punto 
p y el punto i. 8) Eje del isquion. Es la línea dibujada sobre 
la línea esclerótica vertical en el borde medial de la imagen 
en lágrima. 

Para clasificar el grado de luxación, los autores consi- 
deran dos distancias. La primera es la distancia D, que es 
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Figura 14-19. Método de Albiñana. 


Figura 14-20. Método de Albiñana. 


la comprendida entre el punto más medial de la metáfisis 
proximal y la línea media de la pelvis; debe ser perpendicular 
a la línea media de la pelvis. La otra es la distancia H, que es 
la comprendida entre el punto más alto de la metáfisis femo- 
ral y la línea horizontal sobre el punto c. Si la metáfisis femoral 
se encuentra sobre la línea horizontal, la distancia tendrá 
un valor negativo. Si la metáfisis femoral queda por debajo 
de la línea horizontal, la distancia tendrá un valor positivo. 

Parámetros angulares. Se miden en grados y son los 
siguientes (figura 14-20): 1) Ángulo acetabular. Está forma- 
do por la línea c-ac y la línea perpendicular a la línea media 
de la pelvis. 2) Ángulo cc'. Es el formado por la línea cc' 
y la línea media de la pelvis. 3) Ángulo ilioisquiático. Es 
el formado por el eje del ilíaco y el eje del isquion. Se 
le asignan valores positivos si el eje del ilíaco es lateral 
al del isquion. 4) Ángulo iliopúbico. Es el formado por el 
eje del ilíaco y el eje del pubis. Se le asignan valores posi- 
tivos si el eje del ilíaco es caudal al del pubis. 5) Ángulo 
isquio-púbico. Es el formado por el eje del isquion y el del 
pubis. 6) Ángulo sacropúbico. Es el formado por la línea 
que une a los puntos p, s y a la línea media de la pelvis. 
7) Ángulo púbico. Es el formado por la línea que une los 
puntos p, i y la línea media de la pelvis. 


étodo de Mitani. 


Figura 14-21. 
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Método de Mitani 


Este método fue utilizado por Mitani y colaboradores 
(1993) para el control y evaluación de la luxación congénita 
de la cadera, tratada con el arnés de Pavlik (figura 14-21). 


Relación de la posición lateral 
de la cabeza femoral 


Se traza una línea horizontal perpendicular a la línea media 
de la pelvis desde el borde más externo del techo acetabular 
(E-H 1). Se traza otra linea horizontal y paralela a la anterior 
desde el centro de la epífisis femoral hasta la línea media de 
la pelvis (C-H2). La relación se calcula así: 


C-H2/E-H1 


Altura del acetábulo 


Distancia desde el punto más externo del techo acetabular 
(E) a la línea horizontal que una el borde inferior de ambas 
imágenes en gota. La anchura del techo acetabular (3) se 
mide en milímetros, al igual que la distancia a la imagen 
en gota (1). El índice acetabular aproximado es ET/2. El 
ángulo epífisis-diáfisis se aprecia en la figura (4). 


Ángulo ACM de Broughton 


Se traza una línea desde el punto A (borde más externo 
del techo acetabular) (figura 14-22B) al punto más inferior del 
acetábulo (B). En el punto medio (M) de la distancia A-C 
se tiende una línea perpendicular hasta llegar al fondo del 
acetábulo (c); es la distancia M-C. Desde el punto C se pro- 
yecta una línea al punto A. El ángulo se forma por ACM. 
El punto Z es el centro geométrico de la cabeza femoral. 

La distancia entre el punto M y el Z (distancia M-Z) 
varía desde 0 hasta 17 mm y el ángulo ACM de 40 a 58°. 
Este ángulo lo utilizaron Broughton y colaboradores (1989) 
junto con otras mediciones, como las relaciones c/b y h/b de 
Smith (1968) y la cobertura de Menelaus (1978). 


Figura 14-22. A, índice de cobertura cefálica. B, triángulo 
ACM de Broughton. 
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Discrepancia centro-cabeza 
femoral de Chen 


El método de Chen y colaboradores (1994) consiste en lo- 
calizar el centro de la cabeza femoral de cada cadera N y L 
en una radiografía anteroposterior (figura 14-23). Se traza 
la línea media o eje del sacro que se interseca con la línea 
horizontal que une ambos centros de las cabezas femorales; 
el punto de intersección se llama C. 

Se trazan sendas líneas verticales tangenciales al punto 
más medial de las metáfisis femorales. La letra L represen- 
ta el borde lateral de la metáfisis femoral. La letra M es el 
punto más medial de las metáfisis femorales. La relación 
de la discrepancia centro-cabeza femoral se calcula de la 
siguiente forma: 


(CL — NC)/NC x 100 


Método de Saleh para valorar 
la remodelación de la pelvis (1995) 


Método que se utiliza en pacientes a quienes se les ha 
operado con la osteotomía de Salter. Sirve para valorar 
la evolución de la remodelación de la pelvis y de la cadera 
(figura 14-24). Se traza la línea media de la pelvis y en 
seguida una línea horizontal perpendicular a la línea ante- 
rior hasta el borde medial de la espina ilíaca. Esta distancia 
disminuye después de la osteotomía. Después se calcula el 
área del agujero obturado mediante la técnica de puntua- 
ción, colocando una plantilla cuadriculada sobre el agujero 
mencionado. Se comparan las radiografías (preoperatoria y 
posoperatoria); se divide el resultado del lado operado entre 
el lado no operado, para después multiplicarlo por 100: 


cadera operada/no operada x 100 


[CL - NC) / NC x 100 
Figura 14-23. Método de Chen. 


Figura 14-24. Método de Saleh. 


Osteotomía pélvica. 
Índice de migración 


Método de Dietz y Knutson (1995) 


El índice de migración se obtiene al trazar una línea hori- 
zontal que una ambas imágenes en gota (figura 14-25). Pos- 
teriormente, se trazan líneas perpendiculares a la horizontal 
que pasen por los bordes medial y lateral de la cabeza femo- 
ral, junto con otra que pase por el borde más externo del 
techo acetabular. El índice de migración es la relación de la 
parte de la cabeza femoral descubierta del acetábulo con 
la anchura total de la cabeza femoral (a/b x 100). Se traza 
una línea perpendicular a la línea que une ambas imágenes 
en gota. La altura de la osteotomía del ilíaco sobre el acetá- 
bulo se calcula sobre el borde externo del techo acetabular. 
El ángulo de la osteotomía es el que se forma con la línea 
vertical y la línea del plano de la osteotomía. 

El porcentaje de desplazamiento de la osteotomía se 
determina por la relación del desplazamiento de la osteo- 
tomía entre la anchura de la pelvis, multiplicado por 100. 


Figura 14-25. Método de Dietz y Knutson. 


Figura 14-26. Método de Tónnis. 


Mediciones en la artrografía 
de la cadera displásica 


Método de Tonnis (1987) 


En una radiografía anteroposterior se trazan los cuadrantes 
de Ombrédanne (figura 14-26); se enumeran empezando 
por el inferomedial en sentido de las manecillas del reloj 
hasta llegar al cuarto. Las caderas localizadas en el cuadran- 
te 1 son normales; las situadas en los cuadrantes 2 y 3 están 
luxadas; el cuadrante 4 (situado interiormente, pero alto) 
denota una luxación inusual, que ha emigrado demasiado 
por detrás del acetábulo. 

Según Tónnis, la clasificación del patrón de la luxación 
con las caderas en posición neutra es como sigue: 


e Grado 1. La cabeza femoral está desplazada lateral- 
mente en no más de 2/3 de su anchura en relación 
con el reborde cartilaginoso del acetábulo; el labrum 
presenta eversión y continúa cubriendo a la cabeza. 

e Grado 2. La cabeza femoral se ha desplazado lateral- 
mente en no más de 2/3 de su anchura, pero aún no 
ha cruzado el reborde cartilaginoso en más de 1/3 de 
su altura en dirección vertical. 
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e Grado 3. La cabeza femoral se ha desalojado hacia 
arriba en más de 1/3 de su altura. Los grados 2 y 3 se 
subdividen en a, si el labrum presenta adelgazamiento, 
eversión y aún cubre a la cabeza femoral, y en b si el 
labrum es corto, redondeado, moderadamente inverti- 
do o invaginado y deformado (figura 14-27). 

e Grado 4. La cabeza femoral se encuentra completa- 

mente luxada, alejada de la línea media y ascendida, 

con el labrum interpuesto, la cápsula articular constre- 
ñida o ambos. 

Grado 4a. El labrum pende verticalmente, por lo gene- 

ral acompañado por un pliegue de la cápsula articular. 

e Grado 4b. El labrum es grande e invaginado dentro del 
acetábulo y obstruye la reducción. 


Distancia T y clasificación 
de artrografías de Tanaka 


Tanaka y colaboradores (1994) hicieron la clasificación de 
las artrografias con la cadera en completa abducción (90°) 
y con rotación lateral. 


e Tipo 1. Sin tejido blando interpuesto. 

e Tipo 2. Pequeñas plicaturas de tejido blando en la re- 
gión más lateral del acetábulo. 

e Tipo 3. Limbo invertido, que cubre la mitad del techo 
acetabular. 

e Tipo 4. Tejido blando y delgado interpuesto, que cu- 
bre tanto el techo como el fondo del acetábulo; la ca- 
beza femoral continúa abocada. 

e Tipo 4a. El medio de contraste muestra tejido fibroadi- 

poso, el limbus está invertido y la cabeza está luxada. 

Tipo 4b. El fondo acetabular es muy ancho, tanto en 

posición reducida como luxada. 


Distancia T. Se dibuja una línea desde el centro de 
la cabeza cartilaginosa femoral (habitualmente se localiza 
en el punto medio de la anchura de la metáfisis femoral) 
dirigida hacia el borde inferior del ilíaco (figura 14-28B). 
El grosor del defecto de llenado, que se hace evidente por 
el medio de contraste, constituye la distancia T, la cual se 
mide en milímetros. Si la distancia T es mayor de 3.5 mm, 


Figura 14-27. Método de Tónnis. 
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Figura 14-28. A, método de Yamamuro. B, distancia 7. 


se considera anormal e indica hipertrofia importante del 
pulvinar, invaginación del labrum o ambos. 


Distancias a y b de Yamamuro y Chene 


Tanaka y colaboradores (1994) utilizaron, junto con la 
distancia T, las distancias a y b de Yamamuro (1975) para 
evaluar los resultados de tratar a sus pacientes con tracción 
previa a la reducción (figura 14-284). Se dibujan dos líneas 
desde el punto medio de la anchura de la metáfisis del fémur, 
una vertical (a) y perpendicular a la línea de Hilgenreiner y 
otra horizontal y perpendicular al borde lateral del isquion. 


Valoración de la deformidad de la cabeza 
femoral de Imatani 


Imatani y colaboradores (1995) utilizaron la relación de 
alargamiento femoral (de la cabeza del fémur). El método 
consiste en determinar el centro de la cabeza femoral en 
ambas caderas mediante los círculos concéntricos de Mose. 
Se traza el radio de las caderas al círculo que corresponda al 
tamaño y forma de la cabeza (figura 14-29). La letra R desig- 
na el radio de la cabeza luxada, mientras que r designa el de 
la cadera sana. La relación se calcula de la siguiente forma: 


R? n/r? x 100 


R°r/r° x 100 


Figura 14-29. Método de Imatani. Redibujada de Imatani J et 
al. Coxa magna after open reduction for developmental dislo- 
cation of the hip. J Pediatr Orthop 15:337. 1995. 


Se mide el radio de la cabeza femoral (H), el diámetro 
del cuello femoral en su distancia más corta (N), el diáme- 
tro de la diáfisis femoral (S) a 5 cm distales de la tuberosi- 
dad del vasto lateral y la distancia entre ambos bordes me- 
diales de los ilíacos (T), tanto en la artrografía preoperatoria 
(figura 14-304) como en la posoperatoria (figura 14-30B). 
La relación del incremento del radio de la cabeza femoral 
(Hr) se expresa así: 


(H2/T2) / (H1/T1) x 100 


La relación del incremento del diámetro del cuello fe- 
moral (Nr) se expresa de la siguiente manera: 


(N2/T2) / (N1/T1) x 100 


La relación del incremento del diámetro femoral (Sr) 
se expresa: 


(S2/T2) / (S1/T1) x 100 


Relación del contenido medial de medio 
de contraste de Liu 


Liu y colaboradores (1996) utilizaron una artrografía pos- 
terior a la reducción para medir la distancia que se en- 
cuentra entre el centro de la epífisis (punto intermedio de 
la anchura de la metáfisis femoral) (figura 14-31) al fondo 


A 


sh, 


Figura 14-30. Método de Imatani. Redibujada de Imatani et 
al. Coxa magna after open reduction for developmental dislo- 
cation of the hip. J Pediatr Orthop 15:337. 1995. 


Y 


Figura 14-31. Método de Liu. Redibujada de Liu JSC. Arthro- 
graphic evaluation of developmental dysplasia of the hip. Clin 
Orthop 326:229. 1996. 


del acetábulo. Dicha distancia se divide en dos líneas: la A, 
que es la anchura del espacio articular (contenido de medio 
de contraste), y la B, que representa el radio de la cabeza 
femoral. La relación del contenido medial del medio de con- 
traste es el porcentaje de la distancia más ancha del medio 
de contraste en el fondo acetabular (A/B x 100). También 
valoraron la forma, el tamaño y la situación del limbo. 

Los autores clasificaron las artrografías en seis tipos de 
acuerdo con los resultados: 


e Tipo 1. La relación es menor de 20% y el limbo normal 
en dos o más posiciones. 

e Tipo 2. La relación es menor de 20% en dos o más 
posiciones, pero la periferia del limbo es anormal. 

e Tipo 3. La relación es menor de 20% solamente en posi- 
ción de ancas de rana o con abducción y rotación medial. 

e Tipo 4. Relación mayor de 20% con la cadera reducida. 

e Tipo 5. La reducción sólo puede lograrse en posición 
de ancas de rana, en abducción con rotación medial o 
en ambas; la relación es de más de 20%. 

e Tipo 6. La cadera no puede reducirse o la cabeza fe- 
moral se encuentra afuera y bajo el limbo en cualquier 
posición. 

Existen muchas publicaciones con clasificaciones de ar- 


trografías; las más importantes se presentan en el cuadro 14-3. 


© Cuadro 14-3. Clasificaciones de artrografías. 


Características 
Autor O 
de la clasificación 


Leveuf Forma del limbo 


Mitchell 


Desalojamiento de la cadera 


Race y Herring 1983 4 Calidad de la reducción 


Forlin y 


colaboradores Forma del limbo 
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Ángulo ilíaco 


Está formado por la intersección de la línea Y-Y de Hil- 
genreiner, con una línea que pasa por el borde externo del 
techo acetabular y por el punto más lateral de la cresta ilía- 
ca (figura 14-32). El valor normal de este ángulo es de 43 
a 67° al nacimiento y de 44 a 74° (promedio de 58°) a los 
6 meses de edad. 


Diagnóstico de síndrome de Down 


El síndrome de Down es un padecimiento caracterizado por 
la presencia de un cromosoma supernumerario. Se manifiesta 
clínicamente por alteraciones morfológicas, sobre todo en el 
rostro, que en conjunto reciben el nombre de facies mongoloi- 
de; el desarrollo psíquico se detiene en este padecimiento. Las 
alteraciones morfológicas se traducen en individuos de talla 
baja, extremidades cortas y dedos de las manos cortos; en 
ocasiones se presenta laxitud considerable de los ligamentos. 

En enfermedades como ésta no es raro ver alteracio- 
nes de la pelvis ósea, sobre todo en la forma y orientación 
del ilíaco. En el síndrome de Down, la pelvis tiene menor 
altura, está ensanchada y en eversión; recibe el nombre de 
pelvis mongoloide (Kaufman). El índice ilíaco es útil para 
el diagnóstico del síndrome de Down. 


Índice ilíaco 
Se refiere a la relación que existe entre el ángulo ilíaco y el 
ángulo acetabular. Es la suma de estos dos ángulos (tanto 


derechos como izquierdos), cuyo producto se divide entre 
2, tal como lo expresa la siguiente fórmula: 


Rta + Ltæ + Rt + LtB/2 
en donde Rta es el ángulo acetabular derecho, Lta el ángulo 


acetabular izquierdo, Rtf el ángulo iliaco derecho y Ltf el 
ángulo ilíaco izquierdo. 


A 


ps 


Figura 14-32. A, ángulo acetabular. B, ángulo iliaco. 


E À 
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Astley, de acuerdo con el índice ilíaco, considera que un 
índice iliaco menor de 60° indica mongolismo posible, uno 
mayor de 78° es normal y uno de 60 a 68° indica mongolis- 
mo probable. Russe califica como normales los índices de 
68 a 97° al nacimiento y de 63 a 99° a los 6 meses de edad. 


Coxa vara y coxa valga 


Ya se ha mencionado que la posición del segmento corporal 
por radiografiar modifica las relaciones angulares de dicho 
segmento, lo que ocasiona que los ángulos que se deben 
medir ofrezcan valores diferentes y, por tanto, falsos. 

Esto es muy demostrativo, sobre todo en la medición 
del ángulo cervicodiafisario del fémur, el que se modifica 
según la posición en que se encuentre la cadera (en posición 
neutra o con rotación medial o lateral). A fin de obtener una 
medición más fidedigna para el diagnóstico de valgo o varo 
de la cadera, es útil la relación o distancia cefalotrocantéri- 
ca, ya que ésta es constante y no se modifica ni altera con 
las posiciones de rotación neutra, lateral o medial del fémur, 
y tampoco con las posiciones de abducción, aducción o en 
la posición de rana. 


Distancia articulotrocantérica 
de Edgren (1965) 


También se conoce como relación cefalotrocantérica. Es útil 
para el diagnóstico de coxa vara o coxa valga; puede utilizarse 
desde el momento en que aparece el núcleo de osificación de 
la epífisis femoral. Se determina mediante el eje longitudinal 
del fémur (el que nunca cambia con las rotaciones de di- 
cho hueso); en seguida, se traza una línea perpendicular a 
dicho eje, que sea tangencial al borde superior (o punto más 
alto) de la epífisis del mismo hueso. Se traza otra línea tam- 
bién perpendicular al eje diafisario del fémur, que sea tangen- 
cial al borde o punto más alto del núcleo de osificación de la 
apófisis del trocánter mayor. Se procede a medir la distancia 
existente entre estas dos líneas paralelas, que constituye 
la distancia cefalotrocantérica, que no se modifica con las 


a 


Figura 14-33. Distancia articulación-trocánter de Edgren. 


D 


A B C D 


Figura 14-34. A, normal. B, anteversion. C, coxa valga. 
D, coxa vara. 


rotaciones del fémur. Esta distancia debe ser simétrica al 
lado contralateral (figura 14-33). En el adulto se sigue el 
mismo procedimiento. En la figura 14-34 aparecen, de 
izquierda a derecha, un fémur normal, un fémur con an- 
teversión y disminución de la distancia cefalotrocantérica, 
un fémur con coxa valga y aumento de la distancia cefalo- 
trocantérica y un fémur con coxa vara y disminución más 
importante de la distancia cefalotrocantérica (véase también 
la figura 2-9). 


Índice de esfericidad de la cabeza 
femoral (índice esférico) 


Este índice determina la esfericidad de la cabeza femoral al 
dividir la máxima altura (a) entre la máxima anchura (b); 
el resultado se multiplica por 100: 


Índice esférico = a/b x 100 


El resultado debe ser simétrico con el del lado opuesto; 
aumenta con la edad. Es util en el diagnóstico de la luxa- 
ción congénita de la cadera y para evaluar el crecimiento 
de la cabeza del fémur (figuras 14-35 y 14-36). 


b 
a/b x 100 


Figura 14-35. Índice de esfericidad. 


Esfericidad 
h/D/2 x 100% 


Figura 14-36. Índice de esfericidad. 


Ángulo epifisiodiafisario 
del fémur de Alsberg (1899) 


Está formado por la intersección de una línea que pasa por 
el plano de la fisis proximal del fémur con el eje diafisario 
del mismo. Este ángulo es de aproximadamente 45° e in- 
dica la orientación de la placa fisaria proximal del fémur 
(figura 14-37). Jones (1977) atribuyó más sensibilidad al 
índice de orientación de la fisis del fémur que al ángulo 
cervicodiafisario. 


Diagnóstico de epifisiolistesis 
de la cabeza femoral 


Deslizamiento de la epífisis de la cabeza femoral que se 
presenta en la pubertad y que se debe a trastornos hormo- 
nales. En muchas ocasiones se llama también epifisiólisis, 
epifisiólisis juvenil, coxa vara epifisaria y coxa vara ado- 
lescentium. Los signos radiográficos para su diagnóstico se 
detallan a continuación. 


Figura 14-37. Ángulo epifisiodiafisario de Alsberg. 
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Línea de Klein 


La línea de Klein es la prolongación del borde superior del 
cuello femoral. En condiciones normales pasa o corta a la 
epífisis de la cabeza del fémur. Forma, con la base de di- 
cha epífisis, un ángulo de grado variable, llamado ángulo 
de Gages o ángulo metaepifisario (figura 14-384). Munuera 
(1996) la llamó línea de Thretowan. El eje del cuello femo- 
ral pasa por el centro de la epífisis femoral, que se localiza 
aproximadamente en la mitad de la anchura del cartílago de 
crecimiento. La línea de Klein, cuando la articulación de la 
cadera se encuentra en posición neutra, pasa por el tercio 
externo del techo acetabular. 


Línea basicapital 


Es una línea que une el punto superoexterno con el infero- 
interno de la base de la epífisis (figura 14-384). 


Ángulo cervicocapital 


Está formado por la intersección de la línea de Klein con la 
línea basicapital. Mide alrededor de 90° y disminuye con 
la epifisiolistesis femoral (figura 14-384). 


Flecha basicapital 


Línea perpendicular a la línea basicapital en su punto me- 
dio. Se dirige a la línea de proyección del borde anterior de 
la base epifisaria. Esta flecha aumenta con los deslizamien- 
tos posteriores (figura 14-38B). 


Angulo epifisiocervical 

Está formado por la intersección de la línea epifisaria (es 
decir, el plano de orientación del cartílago de crecimien- 
to) situada en la base de la cabeza femoral, con la línea 
que forma el eje longitudinal del cuello del mismo hueso. 


B 


Figura 14-38. Línea de Klein. Ángulo de Gages. 
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A B 


Figura 14-39. Ángulo epifisario cervical 


El ángulo se mide en el cuadrante lateral y su valor es de 
aproximadamente 90° (figura 14-394). La razón de medir 
este ángulo en el cuadrante lateral radica en que la línea 
epifisaria tiende a la posición vertical cuando la epífisis se 
desliza hacia atrás y hacia adentro (figura 14-39B). 


Ángulo epifisiodiafisario lateral 
o ángulo de Southwick (1967) 


Está formado por el eje diafisario del fémur y por una linea 
que es perpendicular a otra que une el borde superior con 
el borde inferior de la epífisis (figura 14-40). La diferencia 
entre los ángulos de ambas caderas determina la pauta que 
debe seguirse respecto del tratamiento de la epifisiolistesis 
femoral proximal. 

Southwick señala que si la diferencia es mayor de 30°, 
se debe hacer una osteotomía a través del trocánter menor; 
si la diferencia es menor de 30°, se debe efectuar una fija- 
ción in situ. Este ángulo se mide en la radiografía antero- 
posterior y en la lateral (figura 14-40). 


Proyección de Lowenstein 


En esta proyección (en una radiografía axil), el eje diafisa- 
rio del fémur forma, con la base de la epífisis, un ángulo 
cercano a los 90° (figura 14-41). El eje de la epifisis (per- 
pendicular a la base de la misma) forma una sola línea con 
el eje diafisario del fémur. 


mgt 


Figura 14-40. Angulo de Southwick. 


—_ 


Figura 14-41. El eje diafisario del fémur forma, con la base 
de la epífisis, un ángulo cercano a los 90°. El eje de la epífisis 
(perpendicular a la base de la misma] forma una sola línea 
con el eje diafisario del fémur. 


Diagnóstico de la epifisiolistesis femoral 


Radiografía anteroposterior. La línea de Klein es tan- 
gencial o está separada de la epífisis. El ángulo de Gages 
está aumentado. Disminuye el espacio articular medial. El 
centro de la epífisis se aleja del eje del cuello (figura 14-42). 

Radiografía axil. Aquí se consideran el ángulo de desli- 
zamiento, formado por el eje de la epífisis con el eje diafisario, 
y el ángulo de decantación, formado por la intersección de 
la base epifisaria con la línea perpendicular al eje diafisario 
del fémur (figura 14-43). 

Chapchal (1968) afirmó que en la radiografía axil es 
posible medir el espacio entre el punto anterosuperior de la 
metáfisis y el reborde epifisario (figura 14-43). Se considera 
patológica una medición mayor de 10 mm. 


Clasificación de Judet (1950) 


e Estadio 1. El cartílago de conjugación está adelgazado, 
alargado y borroso. La metáfisis es más transparente 
que la del lado sano. La línea de Klein pasa por la ca- 
beza femoral, lo que hace que el segmento lateral sea 
más pequeño que el del lado opuesto. El ángulo cervi- 
cocapital disminuye. La flecha basicapital disminuye. 


Figura 14-42. Cociente epifisario. 
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Figura 14-43. Ángulo de deslizamiento. Eje de la epífisis, eje diafisario, ángulo de decanta- 
ción, base de la epífisis y línea perpendicular al eje diafisario del fémur. 


e Estadio 2. Hay disminución progresiva del ángulo cer- 
vicocapital. La línea de Klein corta un segmento lateral 
más pequeño de la cabeza femoral, es tangencial a ésta 
o queda por fuera de ella. La flecha basicapital está au- 
mentada en comparación con el lado sano debido al des- 
lizamiento posterior progresivo. Existe una distancia 
desde la cabeza hasta la línea de Klein. El ángulo cervi- 
cocefálico lateral, de seno posterior, no excede los 20°. 

+ Estadio 3. El desplazamiento es evidente; el cuello 
está acortado y ensanchado, y su borde superior es 
cóncavo hacia abajo. El ángulo cervicocefálico lateral 
se encuentra entre 20 y 70°. 

e Estadio 4. El desplazamiento es completo. Existe de- 
formación de la cabeza y del cuello. 


En los estadios 3 y 4 la línea de Klein pasa por fuera 
del techo acetabular. 


Desplazamiento 
de la epífisis femoral 


Método de Billing (1954) 


Este método consiste en medir el plano de la fisis femoral en 
la radiografía anteroposterior; éste es perpendicular al plano 
de anteversión (figura 14-44). El plano de la fisis femoral se 


Figura 14-44. Método de Billing. 


traza en la radiografía lateral mediante una línea que una los 
dos extremos de la epífisis. En forma distal, se traza una lí- 
nea que se prolongue en sentido proximal a la cortical late- 
ral de la diálisis del fémur, así como al eje longitudinal del 
cuello femoral. Entre estas dos últimas líneas, que forman 
un ángulo, se traza la bisectriz que cruza el plano de la base 
de la epífisis. Se traza una línea perpendicular a la bisectriz 
en el punto donde cruza la base de la epífisis. El ángulo que 
se forma es el ángulo de deslizamiento o desplazamiento 
de la epífisis femoral. 

En la radiografía anteroposterior se traza el eje diafisa- 
rio femoral, así como una perpendicular a él, la que, junto 
con una línea que representa el plano de la fisis, forma el 
ángulo de inclinación (figura 14-45A). Cuando la epífisis 
femoral empieza a deslizarse, ésta gira en forma dorsal al- 
rededor de un eje paralelo a la epífisis. En una radiografía 
anteroposterior se construyen dos triángulos rectángulos 
similares. Uno es el XYZ. El lado XY (el más largo) se 
dibuja paralelamente al plano de la epífisis femoral; el 
lado corto XZ se dibuja al centro de la epífisis femoral 
(punto Z). La hipotenusa YZ del triángulo rectángulo 
queda perpendicular al eje diafisario del fémur (figura 
14-45B). Cuando la epífisis se desliza en sentido dorsal 
se forman dos nuevos triángulos: el XYZ' y el XU'Z'. Estas 
mediciones son de utilidad para evaluar la trayectoria de la 
epifisis. 


uu’ 


B 


Figura 14-45. Ángulo de inclinación y eje diafisario del fémur. 
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Figura 14-46. Método de Bellemans. 


Índice de resorción superolateral y 
de aposición inferior de Bellemans 


Bellemans y colaboradores (1996), en su protocolo radiográfi- 
co, incluyeron el método de Southwick (ángulo cabeza-diáfisis 
de la cadera sana, que se resta al de la cadera lesionada), el 
ángulo cervicodiafisario, el ángulo cabeza-cuello, el crecimiento 
medial y lateral de la cadera (figura 14-464), la distancia 
trocantérica y la anchura del espacio articular lateral, interme- 
dio y medial, ya descritos anteriormente. 

Los autores agregaron el índice de resorción superola- 
teral, que consiste en medir la máxima anchura del ángulo 
superolateral de la metáfisis entre el diámetro más pequeño 
del cuello femoral. También añadieron el índice de aposición 
inferior, que consiste en dividir la distancia entre una línea 
que pasa a través del margen proximal del trocánter menor 
y el punto más inferior de la epífisis y el cuello femoral; éste 
se divide entre el diámetro menor del cuello femoral. 

Durante el seguimiento de la epifisiolistesis femoral 
proximal, el ángulo cabeza-diáfisis se hace más chico, el 
ángulo cervicodiafisario se hace más grande y el ángulo 
cabeza-cuello se hace más chico (figura 14-46B). 


Signo triangular 
de la epifisiolistesis femoral 
proximal de Capener (1956) 


Este signo es de gran valor para el diagnóstico temprano de 
la epfisiolistesis femoral proximal. Scham (1974) mencionó 
que en raras ocasiones puede ser el único signo radiográfico 
de importancia, particularmente si no se sospecha olistesis 
ni se tiene una radiografía lateral. 

En condiciones normales se observa, en la radiografía 
anteroposterior de una cadera adolescente, una porción 
de la metáfisis inferomedial del cuello del fémur en si- 
tuación intraarticular y superpuesta a la pared posterior 
del acetábulo, con lo que se forma una imagen triangular de 
mayor densidad (figura 14-47). En la mayoría de los ca- 
sos de epifisiolistesis, este triángulo más denso se pierde 
a medida que la porción del cuello se vuelve más lateral 
al acetábulo. 


SAR 


Figura 14-47. Signo triangular. 


Crecimiento epifisario 
posenclavamiento de la epifisis 
en Legg-Perthes 


Relacion de Laplaza y Burke (1995) 


Hay abundantes reportes en relación con el crecimiento de 
la epífisis femoral proximal después del enclavamiento 
de la epífisis, con lo que parece que se acentúa la defor- 
midad. Se presume que este hecho está relacionado con el 
número de clavos utilizados, así como con su localización. 

Laplaza y Burke hicieron un estudio en una serie de 
77 caderas operadas en 61 pacientes, analizaron el número 
de clavos y la posición de los mismos, dividieron la cabeza 
femoral en tercios (lateral, central y medial), consideraron 
el número de espirales de la cuerda de los clavos roscados 
que cruzan la placa de crecimiento y sumaron las espirales 
si se utilizaron dos o más clavos roscados. Con este mate- 
rial, ellos establecen la relación clavo-articulación (figura 
14-48), que consiste en la división de la distancia desde la 
punta del clavo hasta la superficie de la cabeza femoral (B), 
dividida entre la longitud del clavo (4) desde la punta hasta 


Figura 14-48. Método de Laplaza y Burke. Redibujada de La- 
plaza IJ, Burke SW. Epiphyseal growth after pinning of slipped 
capital femoral epiphysis. J Pedriat Orthop 15:375. 1995. 


la superficie de la cortical lateral de la región trocantérica; 
el resultado se multiplica por 100: 


B/Ax100 


La relación clavo-fisis consiste en dividir la distancia 
existente desde la punta del clavo hasta el plano de la placa 
de crecimiento (C ) entre la longitud del clavo (A), cuyo 
resultado se multiplica por 100: 


C/Ax100 


La diferencia de más de 5% en la relación clavo-ar- 
ticulación o en la relación clavo-fisis se considera como 
indicativo de crecimiento persistente. 


Crecimiento femoral proximal 
secundario a enclavado de 
Kuntscher en fracturas diafisarias 
del fémur en niños y adolescentes 


Método de Maruenda 


Se ha observado un sobrecrecimiento a expensas de la fisis 
proximal del fémur, posterior a la introducción de clavos 
tipo Kúntscher hasta de 7.06 mm. Sin embargo, Maruenda 
y colaboradores (1993) sólo encontraron un caso de so- 
brecrecimiento en una serie de 29 casos tratados con clavo 
de Kúntscher, por lo que propusieron las siguientes medi- 
ciones para evaluar el crecimiento vertical y horizontal del 
extremo proximal del fémur (figura 14-49): 


e Distancia trocánter-trocánter (DTT). 
e Distancia trocánter menor-cuello (DTC). 
e Distancia articulación-trocánter menor (DAT). 


Figura 14-49. Método de Maruenda. 
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Método de Reimers (1980) 


Este método (semejante al de Heyman y Herndon) se utili- 
za para medir el porcentaje de migración lateral de la cabeza 
femoral (figura 14-50). Consiste en trazar una línea hori- 
zontal que sea tangencial a la cabeza femoral. En seguida se 
trazan tres líneas perpendiculares a la horizontal y paralelas 
entre ellas; la más medial debe pasar por la parte más medial 
del techo acetabular, es decir, por la superficie de carga del 
techo acetabular; la intermedia debe pasar por el borde más 
externo del techo acetabular, y la línea más externa debe 
pasar por el borde más lateral de la superficie articular de 
la cabeza femoral, es decir, en la cortical superolateral del 
cuello femoral. 

La distancia entre la línea medial y la lateral (B) repre- 
senta el arco o la esfericidad de carga de la cabeza femoral. 
La distancia entre la línea intermedia y la lateral (A) repre- 
senta el arco o esfericidad descubierta por el acetábulo. El 
porcentaje se calcula así: 


A/Bx100 


Relación pélvica de Schmidt 


Es la relación de utilidad en pacientes con extrofia de la 
vejiga. Esta extrofia vesical forma parte de un complejo de 
anomalías congénitas que afectan varios Órganos y siste- 
mas. Las alteraciones fundamentales consisten en fusión 
deficiente de las estructuras de la línea media abdomi- 
nal durante el periodo embriogénico; esto resulta en un 
defecto de la pared abdominal en la línea media, lo que 
origina una pelvis dismórfica con exposición de la uretra 
y la vejiga, epispadias, hernias inguinales, diastasis de la 
sínfisis del pubis y separación de los huesos innominados. 
Estas alteraciones de la pelvis ocasionan retroversión del 
acetábulo y rotación lateral de las extremidades pélvicas 
(Grotte, 1966). 


A/B 


Figura 14-50. Método de Reimers. 
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Figura 14-51. Relación pélvica de Schmidt. 


Schmidt y colaboradores (1993) propusieron la relación 
pélvica para valorar la diastasis de la sínfisis del pubis (figura 
14-51). Consiste en medir la anchura del sacro al nivel de 
las articulaciones sacroilíacas en su punto más inferior (b), 
así como la diastasis del pubis (a); se calcula la relación a/b, 
que se utiliza durante la planeación quirúrgica de la osteo- 
tomía púbica anterior (ramotomía) bilateral para cerrar la 
diastasis, reducción que se estabiliza mediante un cerclaje 
con material de sutura a través de los agujeros obturados. 


Enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes 


También se le conoce como osteocondritis deformans juve- 
nilis, osteocondritis de Legg-Calvé-Perthes-Waldenstróm, 
osteocondritis de la cadera, osteocondrosis juvenil de la 
cadera, seudocoxalgia y coxa plana. Este padecimiento de 
la cadera consiste en necrosis avascular de la cabeza del 
fémur, de etiología oscura, pero asociada a factores de pre- 
disposición que condicionan la deformidad del acetábulo 
y de la cabeza femoral (coxa plana). 

Para el diagnóstico de este padecimiento, así como para la 
evaluación del tratamiento y de sus secuelas, se exponen 
las siguientes mediciones. 


Círculos de Mose (1964) 


Originalmente descritos por Goff (1959), son círculos 
concéntricos con incrementos de 2 mm, diseñados para 
la determinación del tamaño y la forma de la cabeza en la 
enfermedad de Legg-Perthes. El procedimiento consiste en 
colocar la plantilla sobre la radiografía, con lo que se de- 
termina el tamaño y la forma de acuerdo con el círculo que 
mejor quede inscrito en la cabeza femoral (figura 14-52). Se 
hace la medición en la radiografía anteroposterior y en la la- 
teral. Si la cabeza femoral (en ambas proyecciones) coincide 
con el mismo círculo, es decir, tiene el mismo radio, se trata 
de una cabeza esférica. Si la periferia de la cabeza femoral en 


Figura 14-52. Círculos de Mose. 


ambas proyecciones varía hasta en 2 mm, es decir, en dos 
círculos, se trata de una cabeza elíptica, y si la diferencia 
es mayor de 2 mm, se trata de una cabeza ovoide o plana. 


Espacio articular 


Se mide la distancia comprendida entre el borde inferoin- 
terno de la epífisis del fémur y el borde o límite lateral de la 
U radiológica que corresponde al piso del acetábulo. En 
la necrosis de la epífisis del fémur, el ensanchamiento del 
espacio articular constituye un signo valioso. Cuando es- 
te espacio es mayor de 11 mm o cuando un lado mide 2 mm 
o más que el lado opuesto, el primero se considera anormal 
(figura 14-53A). En pocas semanas se produce un aplana- 
miento tanto del acetábulo como de la cabeza del fémur. 
Para medir estos aplanamientos existen varios métodos, los 
cuales se describen a continuación. 

Método de Heyman y Herndon. Estos autores (1950) 
determinaron el cociente epifisario, que es la relación entre 
la altura de la epífisis y su anchura multiplicada por 100. 
Se considera que 39 es un valor normal. Este coeficiente 
disminuye con el aplanamiento de la cabeza femoral, es 


la 


Figura 14-53. A, espacio articular. B, cociente epifisario. 


decir, con el ensanchamiento y disminución simultáneos de 
la altura de la epífisis (figura 14-53B). 

También determinan el cociente del acetábulo, para 
lo que dividen la distancia que va del vértice superior al 
inferior del acetábulo entre la profundidad del mismo; esta 
es la línea perpendicular en el punto medio de la distancia 
entre dichos vértices (figura 14-544). El valor normal es de 
34 (o de 0.34), pero puede disminuir hasta 0.27. El cociente 
acetabular es semejante al índice de Sandoz (véase capítulo 
13) y disminuye con el aplanamiento del cotilo. 

Por otro lado, el cociente acetábulo-cabeza se utiliza 
para determinar la posición de la cabeza con respecto al 
cotilo, ya que durante la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes 
aumenta la distancia entre el límite lateral de la epífisis y 
el vértice superior del acetábulo. Para la obtención de este 
cociente se procede a dividir la distancia horizontal que 
va del vértice superior del acetábulo al límite interno de 
la epífisis entre el diámetro horizontal de la epífisis (figura 
14-54B). Este cociente indica el defecto de cobertura de la 
cabeza femoral ensanchada. 

Ángulo de Howarth. Está formado por la intersección 
de la línea que une ambos extremos del techo acetabular 
con la línea horizontal que pasa por el cartílago en Y Mide 
la inclinación del techo acetabular (es semejante al ángulo 
acetabular) (figura 14-554). El valor normal de dicho án- 
gulo es de 18 a 22°. 

Ángulo de Ludloff. Está formado por la intersección 
de la línea horizontal que pasa por los cartílagos en Y con la 
línea del plano del techo acetabular. Es semejante al ángulo 
de Howarth. 


Cociente cabeza-cuello 


Este cociente indica el acortamiento del cuello femoral en 
relación con el ensanchamiento. Se determina al medir 
la distancia entre la cabeza y la línea intertrocantérica, la 
cual se divide entre la anchura del cuello femoral (figura 
14-55B). Su valor normal es de 182. 

De los métodos descritos, el de mayor utilidad para 
evaluar la evolución de la enfermedad de Legg-Calvé-Per- 


B 


Figura 14-54. A, cociente del acetábulo. B, cociente cabeza- 
acetábulo de Heyman y Herndon. 
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Figura 14-55. A, ángulo de Howart. B, cociente cabeza-cue- 
llo. C, índice epifisario de Eyre y Brook. 


thes, así como el resultado del tratamiento, es el cociente o 
índice epifisario, llamado también índice capital. 

Según Cathro (1963), el valor de este índice varía con 
la edad; va de 45 a 55 en niños de menos de 7 años y de 35 
a 45 en niños mayores de esta edad. 


Índice epifisario de Eyre-Brook (1936) 


Esta relación se obtiene al dividir la altura de la epífisis 
entre la anchura de la misma; el resultado se multiplica por 
100 (figura 14-55C). La altura de la epífisis es la distancia 
entre la línea epifisaria y el punto más alto del perímetro 
de la epifisis. 


Cociente epifisario de Sjovall (1942) 


Método que consiste en determinar el cociente epifisario 
de Eyre-Brook de ambas caderas. Se divide el cociente epi- 
fisario de la cadera enferma entre el de la cadera sana; el 
resultado se multiplica por 100. Se considera que 60 o más 
es un valor normal. La fórmula es la siguiente: 


Cociente epifisario de Sjovall = CECL/CECN x 100 


donde CECL es el cociente epifisario de la cadera lesionada 
y CECN el cociente epifisario de la cadera normal. 

Los métodos de Eyre-Brook y de Sjovall son útiles para 
evaluar los resultados del tratamiento de la enfermedad de 
Legg-Calvé-Perthes. 


Índice de Eyre-Brook modificado 
por Tónnis (1984) 


La altura de la epífisis (b) (figura 14-56A) se mide desde el 
punto medio o mitad de la máxima anchura de la epífisis 


140 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


(a) en sentido perpendicular. El índice se calcula al dividir 
la altura entre la anchura: 


a/b 


Figura 14-56. A, método de Eyre y Brook modificado por 
Tönnis. B, índice cabeza-cuello de Heyman y Herndon. 


Figura 14-57. A, ángulo epifisiodiafisario de Alsberg. 
B, ángulo de Labaziewicz. 


Figura 14-58. Índice cabeza-cuello de Kruczynski. 


Índice cabeza-cuello de Heyman 
y Herndon (1950) 


Índice que se refiere a la relación de la longitud total del 
cuello y de la cabeza femoral (a), medida desde la base 
del cuello (en la línea intertrocantérica) (c) y la anchura 
máxima del cuello femoral (b) (figura 14-56B). 


Ángulo de desplazamiento 
lateral de Labaziewicz (1979) 


Está formado por la intersección de una línea paralela a 
la línea vertical o media del cuerpo (figura 14-57B) que 
pasa por la imagen en gota de Köhler (a), con otra línea 
(b) generada desde el sitio de intersección vertical con la 
horizontal, que a su vez es tangencial a la epífisis femoral 
y al punto más medial de la epífisis femoral. 


Índice cabeza-cuello de Kruczynski 
(1987) 


El procedimiento consiste en trazar un círculo alrededor 
de la cabeza femoral (figura 14-58) para después medir su 
diámetro (a); luego se mide la distancia entre ambas imá- 
genes en gota (c); a continuación se mide la mitad de esta 
distancia desde el trocánter menor en sentido distal; en ese 
sitio se traza una línea horizontal en la diáfisis femoral (b). 


Otras mediciones en relación con 
la enfermedad de Legg-Perthes 


Método de Dickens y Menelaus (1978) 


Consiste en trazar la línea de Perkins en la cadera afecta- 
da, así como otra línea paralela a la de Perkins que sea 
tangencial al borde más exterior de la epífisis femoral. La 
distancia entre estas dos líneas representa la protrusión de 
la cabeza femoral (figura 14-59B). Debe compararse con la 
cadera sana. 


Método de Green 


Es posible que sea una modificación al método anterior. 
Consiste en trazar la línea de Perkins en la cadera afectada 
(figura 14-594). Se traza la línea a, perpendicular a la línea 
de Perkins, que termine en el borde más lateral de la epífisis 
femoral. A continuación se traza la línea b en la cadera sana 
(línea discontinua), que representa la base de la epífisis 
femoral proximal. Green y colaboradores (1981) se refirie- 
ron a este método como índice de protrusión de la cabeza 
femoral. Para determinarlo realizan el siguiente cálculo: 


(48 


ep) x 100 


a/b x 100 


Saks 


B 


Figura 14-59. A, método de Green. B, método de Dickens 
y Menelaus. 


Cociente epifisario 


Se traza una linea en la anchura maxima (a) de la metafisis 
femoral (figura 14-60A) y otra linea (b) perpendicular a la 
linea a, que representa la altura de la epifisis. Esta medicion 
debe hacerse en ambas caderas. El cálculo es el siguiente: 


(A + b/B + a) x 100 


donde A y B se refieren a la cadera con Legg-Perthes, y a y 
b se vinculan con la cadera sana. 


Cociente de la superficie articular 


Se traza la anchura de la metáfisis femoral en la cadera sana 
y en la patológica (figura 14-60B). Se traza la altura (h) que 
va del centro o mitad de la anchura de la metáfisis en senti- 
do perpendicular a la periferia de la cabeza. Finalmente se 
traza el radio (r) de la cabeza femoral. El cálculo se hace de 
la siguiente manera: 


Her/Re hx 100 


donde R y H se refieren a la coxa plana, y r y h aluden a la 
cadera sana. 


Osteotomía de 
Chiari en Legg-Perthes 


Método de Cahuzac 


Cahuzac y colaboradores (1990) realizaron las siguientes 
mediciones en su protocolo preoperatorio para ejecutar 
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Figura 14-60. A, cociente epifisario. B, cociente superficie 
articular. 


la osteotomía de Chiari y para valorar la radiografía en el 
posoperatorio (figura 14-61). El desplazamiento de la os- 
teotomía se define como el desplazamiento medial (c) del 
fragmento inferior. El nivel de la osteotomía se mide de 
acuerdo con el margen acetabular. La distancia del cartílago 
trirradiado a la línea media se compara con el lado opuesto. 
El ángulo VCE aumenta en proporción al desplazamiento de 
la osteotomía y el ángulo acetabular disminuye en relación 
con la angulación del plano de la osteotomía. 


Alteraciones del crecimiento 
femoral en la enfermedad 
de Legg-Perthes 


Bowen (1984) propuso que una secuela de la enfermedad 
de Legg-Perthes ocasiona que la fisis femoral proximal crez- 
ca simétricamente en sentido central y asimétricamente 
en sentido lateral, y que estos dos tipos de crecimiento den 
origen a la fusión o cierre temprano o prematuro de la fisis. 


Ok 


Sé] 


CA 


Figura 14-61. Método de Cahuzac. 
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Figura 14-62. Método de Sponseller. 


Método de Sponseller 


Sponseller y colaboradores (1989), en relación con la propues- 
ta de Bowen (figura 14-62A), midieron la anchura del cuello 
en su longitud más corta. La longitud del cuello se determina 
mediante una línea que se origina en el centro de la epífisis 
proximal femoral, perpendicular a la distancia de la anchura 
del cuello, hasta la intersección de dos líneas perpendiculares: 
una que desciende en sentido vertical desde el borde más 
lateral y superior del cuello femoral, y otra que se origina 
en la base del trocánter menor. La anchura de la epífisis parte 
del centro de la cabeza femoral en sentido vertical hasta la 
periferia de la cabeza femoral. La anchura de la fisis se mide 
entre dos líneas horizontales: una que parte del borde más 
externo de la epífisis, y otra del borde más externo de la 
metáfisis (figura 14-62B). 


Protocolo de Willet 


Willet y colaboradores (1992) hicieron las siguientes me- 
diciones en su protocolo de estudio para indicar y vigilar la 
evolución de la osteotomía de repisa (shelf) (figura 14-63). 


Figura 14-63. Método de Willet. 


e Distancia imagen en gota-metáfisis, que se mide en la 
cadera patológica y en la sana. La relación se obtiene 
al dividir la cadera afectada entre la cadera sana. 
Relación del tamaño de la cabeza femoral. Dicha rela- 
ción se obtiene al dividir la cadera patológica entre la 
cadera sana. 

Porcentaje de cobertura acetabular. 

e Ángulo de Sharp o de inclinación acetabular. 


Método de Danielsson 


Protocolo utilizado para evaluar el diagnóstico temprano de 
la enfermedad de Legg-Perthes. Los métodos más común- 
mente usados son la distancia cabeza-acetábulo de Waldes- 
tróm (1934) y el cociente acetábulo-cabeza de Heyman y 
Herndon (1950). 

Danielsson y colaboradores (1982) aseguraron que la 
distancia cabeza-acetábulo no toma en cuenta que la anchu- 
ra de la epífisis femoral del lado afectado es más grande. El 
cociente cabeza-acetábulo expresa la cantidad de cobertura 
de la cabeza por el acetábulo, pero esta medición puede ser 
errónea, por lo que ellos propusieron el siguiente método 
(figural4-64). 

En una radiografia anteroposterior de la pelvis se dibuja 
una linea basal que una ambos puntos inferiores de las ar- 
ticulaciones sacroiliacas. Se trazan lineas perpendiculares a la 
linea basal desde el punto más lateral de las metáfisis femora- 
les, otra línea perpendicular desde el punto más externo del 
techo acetabular y una tercera línea desde el cartílago trirra- 
diado. Con esto es posible realizar las siguientes mediciones: 


e Anchura metafisaria en ambas caderas, la afectada (m) 
y la sana (ml). 

e Posición del borde lateral de la metáfisis. Es la distancia 
entre las líneas que pasan por el borde lateral de la metáfisis 
y el borde medial del acetábulo (1 y l'), respectivamente. 


Figura 14-64. Método de Danielsson. 


e La dimensión transversa del acetábulo entre las líneas 
que pasan por los bordes externo e interno del acetá- 
bulo (by b'). 

+ La dimensión vertical de la región del acetábulo entre las 
líneas basal y tangencial a las imágenes en gota (h y h'). 


A partir de estas mediciones, los parámetros de riesgo 
son los siguientes: 


m — m'/m + m' = incremento relativo de la anchura 
metafisaria 


l- 1/1 + l' = subluxación relativa del fémur 


b — b/b + b' = cambio relativo de la dimensión trans- 
versa acetabular 


h- hh + h'= cambio relativo de la dimensión vertical 
acetabular 


Determinación del crecimiento 
proximal femoral en la 
enfermedad de Legg-Perthes 


Método de Yasuda y Tamura 


Estos autores (1996) utilizaron su método para vigilar y 
evaluar el crecimiento anómalo de la epífisis afectada por 
la enfermedad de Legg-Perthes. En las radiografías de las 
etapas finales de la enfermedad se realizan las siguientes 
mediciones (figura 14-65): 


e Distancia de crecimiento vertical (a). Ésta va desde el 
punto en que se cruzan el eje de la diáfisis femoral y 
una línea horizontal que pasa por el sitio donde se 
inicia el trocánter menor. Esta distancia a se dibuja 
en sentido proximal hasta el plano tangencial a la su- 
perficie articular de la cabeza femoral. Este método es 
parecido al de Sponseller (figura 14-62). 


a = Crecimiento vertical 
b = Crecimiento lateral-horizontal 


Figura 14-65. Método de Yasuda y Tamura. 
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e Distancia de crecimiento horizontal (b). Parte perpen- 
dicularmente del eje de la diáfisis femoral hasta el bor- 
de más externo de la fisis femoral. 


Estas mediciones se efectúan también en la cadera sana. 
Se debe evitar la rotación lateral de la cadera. En algunos 
pacientes con Legg-Perthes, el crecimiento de la cabeza 
femoral se encuentra afectado debido a la alteración del 
crecimiento después de que ha terminado la enfermedad. 

Debido a lo anterior, algunas caderas se medirán con 
rotación lateral. De acuerdo con Sponseller y Yasuda, cuan- 
do se encuentran diferencias de más de 5 mm en cualquier 
parámetro, se considera que el crecimiento femoral proxi- 
mal está alterado. 


Determinación de la afectación 
epifisaria 

Yasuda y Tamura (1996) calculan la afectación de la epífisis 
de la siguiente manera (figura 14-66): 


4c (anteroposterior) x 4c (lateral) 


donde AC es la superficie afectada de la cabeza femoral 
(anteroposterior y lateral) y AB es la superficie total de la 
cabeza femoral (anteroposterior y lateral). 


A ` E ee 
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Figura 14-66. Método de Yasuda y Tamura. 
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© Cuadro 14-4. Valores del ángulo delta CE. 


Caderas 
normales 


Legg-Perthes 


Distancia vertical 61.85+8.4 mm 67.8+5.9 mm 
Distancia horizontal 3.1 10.4 15.4 + 31.3 
6 distancia vertical -5 

6 distancia horizontal -5 


ô = cadera afectada — cadera normal. 


La afectación del cartílago de crecimiento se calcula de 
la siguiente manera (figura 14-66): 


e (anteroposterior) x Dr (lateral) 


donde DF es la afectación del cartílago de crecimiento y DE 
es la longitud total del cartílago de crecimiento. 

Yasuda y Tamura llaman ángulo delta CE al resultado 
de restar el ángulo CE de la cadera normal al ángulo CE de 
la cadera afectada. En una serie de 48 pacientes encontraron 
los valores que se presentan en el cuadro 14-4. 


Mediciones artrográficas 
en la enfermedad de Legg-Perthes 


Método de Moberg y colaboradores 
(1993) 


En la radiografía anteroposterior de la cadera afectada se 
mide el índice cabeza-acetábulo con el método de Heyman 
y Herndon (figura 14-67) y se compara con el de la artro- 
grafía de la misma cadera. Si el índice acetabular es menor 
de 90, se considera que la cabeza femoral está subluxada. La 
artrografía en la enfermedad de Legg-Perthes en los estadios 
iniciales se considera de poco valor diagnóstico, por lo que 
es de más utilidad en las fases terminales del padecimiento, 
como son las de fragmentación y reparación. 

Axer y Schiller (1972), Gershubi y colaboradores (1978) 
y otros autores, mencionaron que en las etapas iniciales se 


Figura 14-67. Método de Moberg. 


produce alargamiento y protrusión de la cabeza femoral ha- 
cia afuera, es decir, una subluxación. Aquí es útil medir las 
distancias metáfisis-imagen en gota comparativas (figura 
14-68), el índice cabeza-acetábulo (figura 14-69) y el índice 
de migración (figura 14-70), aunque los autores menciona- 
dos indican que esta subluxación no puede detectarse con la 
radiografía simple, pero sí con la ayuda de la artrografía. 


Figura 14-68. Distancia metáfisis-imagen en gota. 


100 = Índice acetábulo-cabeza 


y * 


Índice del lado anormal _ Cociente 


~ acetábulo-cabeza 


Índice del lado normal 


Figura 14-69. Índice cabeza-acetábulo. 


Índice de migración 
A/B x 100 


Figura 14-70. Índice de migración. 


Índice artrográfico de Jonsáter 
(1953) 


Esta medición se realiza en la artrografía de la cadera (f- 
gura 14-714) y consiste en medir el diámetro máximo de 
la cabeza femoral (D), que es la distancia entre dos líneas 
paralelas tangenciales al ecuador de la cabeza femoral. En el 
punto medio (en la mitad del diámetro cefálico) se genera 
una línea perpendicular que termine en la periferia de la 
superficie de la cabeza femoral. El índice se expresa como 
H/D/2. También recibe el nombre de índice cefálico o de la 
cabeza, y expresa la esfericidad de la cabeza femoral. 
Jonsáter menciona que la cabeza femoral cartilaginosa se 
visualiza en la artrografía con el aspecto de una elipse, cuya 
anchura más grande corresponde al eje mayor de la misma. 


Índice artrográfico de Jonsáter 
modificado por Shigeno 


Shigeno y colaboradores (1996) mencionaron que si el área 
deformada del cartílago cefálico femoral queda lejos de la 
línea H (perpendicular al diámetro de la cabeza), el índice 
de Jonsáter no representa la pérdida de esfericidad real. Por 
lo anterior, Shigeno y colaboradores hicieron una modifi- 
cación que consistía en trazar el radio o la línea H desde el 
punto medio del diámetro mayor de la cabeza femoral al punto 
más próximo o cercano de la superficie de la cabeza (figura 
14-71B), es decir, en la región de la cabeza que está deforma- 
da, aplastada, que ha perdido la continuidad de la esfericidad; 
por tanto, este índice resulta muy representativo, ya que en 
una misma artrografía, el índice de Shigeno es de menor 
valor que el de Jonsáter. Shigeno se refiere a la distancia H 
como distancia S y expresa el cálculo de la siguiente manera: 
S/D/2. A esta modificación la llama nuevo índice artrográfico. 


Método de Cobeljic 


Cobeljic y colaboradores (1994) obtuvieron el porcentaje de 
migración (figura 14-72) al dividir la anchura del área 
de la epífisis descubierta por el acetábulo (a) entre la anchu- 


WEN 
NF 


FS 


Figura 14-71. Índice de Jonsater. 
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a/b x 100 


Figura 14-72. Índice de migración de Cobeljic. 


ra total de la epífisis (b); el resultado se multiplica por 100. 
Este procedimiento se utiliza en el tratamiento quirúrgico 
preventivo de las luxaciones paralíticas. 


Método de Atsumi y Kuroki para 
calcular la osteotomía femoral 
en la osteonecrosis (1997) 


Este método se utiliza para calcular el área intacta o normal 
de la superficie de la cabeza femoral en la osteonecrosis de 
la misma (figura 14-73). Consiste en medir el ángulo A, que 
está formado por la intersección de una línea que parte del 
centro de la cabeza femoral al borde más medial del techo 
acetabular (A), con otra linea que se genera del centro de la 
cabeza femoral al borde más exterior del techo acetabular (A). 
El ángulo B está formado por la intersección de una línea que 
parte del centro de la cabeza femoral al punto más medial de 
la superficie articular sana (B), donde empieza la osteone- 
crosis, con otra línea que se origina del centro de la cabeza 
femoral al sitio en que dicha cabeza está descubierta por el 
acetábulo, es decir, donde no es zona de carga. La relación de 
la superficie cefálica intacta de la cabeza femoral se obtiene 
al dividir B entre A. El área gris muestra la porción afectada 
de la cabeza femoral y del acetábulo. 


Figura 14-73. Método de Atsumi y Kuroki. 


Radiografía anteroposterior 


Ángulo femorotibial 


El ángulo femorotibial está formado por la intersección del 
eje diafisario del fémur con el de la tibia (figura 15-14). 
Es un ángulo de vértice medial (es decir, está en valgo); se 
le denomina también ángulo del genu valgum. El ángulo 
femorotibial cambia con el crecimiento ya que, según Pentti, 
al nacer y hasta el primer año de edad el ángulo se encuen- 
tra en varo y disminuye con el crecimiento hasta estabili- 
zarse en valgo. 

Entre los 12 y los 18 meses de edad, las extremidades 
inferiores se encuentran alineadas (cuando están en posi- 
ción neutra). Del segundo año en adelante, las rodillas cam- 
bian a una franca posición en valgo. El ángulo femorotibial 
en recién nacidos es de 15° en varo. A los 18 meses de edad, 
las rodillas están alineadas (es decir, sin varo ni valgo). Del 
segundo al tercer año de vida, el ángulo se encuentra en 
12° en valgo. 

El ángulo en valgo fisiológico de la rodilla es medido 
por muchos autores mediante el ángulo complementario 
(170 a 175°). El resultado es el mismo: la angulación en 
valgo normal de la rodilla. 


Ángulo femoral 


Está formado por la intersección del eje diafisario del fémur 
con la línea horizontal, tangente a los cóndilos del fémur. Su 
valor normal es en promedio de 81° (figura 15-14). 


A B 


Figura 15-1. A, ángulos femorotibiales. B, ángulo condilo- 
diafisario lateral. 
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Figura 15-2. Línea condilotibial, ángulo condilodiafisario del 
fémur y ángulo de inclinación. 


Angulo tibial 
Está formado por la intersección del eje diafisario de la tibia 


con la línea horizontal, tangente a los cóndilos de la tibia. Su 
valor normal es de 93° (figura 15-14). 


Línea condilotibial 


Es una línea horizontal, perpendicular al eje longitudinal de la 
tibia, que normalmente es tangencial a los dos cóndilos de 
la tibia (figura 15-2B). Cuando se produce hundimiento 
de un cóndilo tibial debido a fracturas, genu valgum o genu 
varum, esta línea queda por arriba del cóndilo hundido. 
Una línea perpendicular al eje de la tibia, que sea tangen- 
cial al cóndilo hundido, medirá la distancia o el grado de 
hundimiento respecto a la línea del cóndilo normal. El eje 
transcondíleo femoral forma, con la línea condilotibial, un 
ángulo de aproximadamente 8 a 10° (figura 15-3). 


Figura 15-3. Eje transcondíleo femoral. 


Radiografía lateral 
Ángulo condilodiafisario del fémur 


Relación existente entre la orientación de los cóndilos del 
fémur y el eje longitudinal del mismo en el plano sagital. 
Está formado por la intersección de una línea que prolon- 
ga la cortical ventral de la diáfisis del fémur, con otra línea 
que es perpendicular al plano del fondo o piso de la fosa 
intercondilea (plano intercondíleo). Su valor normal es de 
aproximadamente 34° (figura 15-24). 

Otra forma de medir la orientación de los cóndilos fe- 
morales consiste en trazar el eje mayor o longitudinal de 
los mismos y medir el ángulo de intersección con el eje 
de la diáfisis del fémur. Su valor normal es de 130° (figura 
15-1B). El eje longitudinal del extremo proximal de la tibia 
forma, junto con el eje de la diáfisis del mismo hueso, un 
ángulo de inclinación de 9 a 25°, según Duparc y Ficat; 
mientras que otros autores, como Seybold y Knappmann, 
mencionan cifras de 4 a 8° (figura 15-2D). 

La superficie articular de la tibia se encuentra desni- 
velada y forma un ángulo de 1 a 15°. Dicho ángulo está 
formado por la intersección de una línea que prolonga hacia 
atrás la superficie articular de la tibia con la horizontal. 
Freeman mide el ángulo formado por la intersección de la 
inclinación de la superficie articular de la tibia con el eje 
diafisario del mismo hueso. 


Altura y posición lateral 
de la rótula en el plano frontal 


Métodos de Muñoz (1996) 


Hasta donde el autor de esta obra ha podido investigar, 
no existe ninguna medición que valore tanto la altura de 
la rótula como su posición lateral en el plano frontal. Las 
únicas mediciones encontradas son la de Brattstróm (1970) 
y la de Larson (citado por Jacob, 1981), quienes mencio- 
nan que el polo inferior de la rótula está cerca de la línea 
bicondílea femoral. Son muchas las mediciones en el plano 
sagital, así como en la proyección axil (axial), como se verá 
más adelante. Por estas razones, el autor de este texto ha 
desarrollado en el Departamento de Ortopedia del Centro 
Médico Naval las siguientes mediciones en la radiografía 
anteroposterior de rodilla en 100 voluntarios cuyas edades 
oscilan entre 15 y 72 años, con un promedio de 36.7 años 
y una desviación estándar de 15.2. 


Índice de posición lateral de la rótula 
de Muñoz 


Distancia C. Altura de la rótula. Se requiere que la radiografía 
sea tomada con el tobillo en posición neutra (sin rotaciones 
medial ni lateral), con la finalidad de que la extremidad 
no gire sobre su eje longitudinal y la rótula se desplace en 
sentido lateral o medial. Se dibuja una línea horizontal, que 
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pase tangencialmente a los bordes inferiores de los cóndilos 
femorales, llamada línea bicondilea femoral (figura 15-44); 
en seguida, se trazan (en sentido perpendicular a la línea 
bicondílea) unas líneas tangenciales al borde articular del 
cóndilo lateral y del medial (líneas discontinuas); se trazan 
otras líneas, también perpendiculares a la linea bicondilea, 
que sean tangenciales a los bordes medial y lateral de la ró- 
tula (líneas continuas). A continuación se localiza el centro 
de la rótula mediante los círculos concéntricos de Mose, y 
ahí se trazan dos líneas horizontales: una (4) entre el bor- 
de medial y la línea del borde del cóndilo femoral medial, 
y otra (B) entre el borde lateral de la rótula y la línea del 
borde del cóndilo lateral. El índice de posición lateral de la 
rótula se calcula al dividir a entre b; los valores normales 
encontrados en 100 voluntarios son de 1.0 a 2.9, con un 
porcentaje de probabilidad de 66.6%. La prueba diagnóstica 
da una sensibilidad de 71% y un valor pronóstico positivo 
de 88%, con una p < 0.006. 

Se traza una línea vertical, perpendicular a la línea in- 
tercondílea, que parta desde el centro de la rótula. Esta 
línea representa el eje mecánico de la extremidad pélvica 
y debe pasar por el polo distal de la rótula, en el fondo del 
surco intercondíleo y entre las espinas tibiales, y continuar 
con el eje anatómico de la tibia. La altura de la rótula pue- 
de ser medida desde el centro de la misma hasta la línea 
bicondílea, o desde el polo distal hasta la línea referida, 
llamándose a ésta distancia patelo-bicondílea (DPB). Es la 
misma distancia que Redon y De la Rosa denominan distan- 
cia intercóndilo-rotuliana (DICR) (Redon, 1998). 

Cuando la rótula se desaloja en sentido lateral (figura 
15-4B), la distancia B disminuye y la distancia A aumenta. La 
línea vertical del centro de la rótula se aleja en sentido late- 
ral del fondo del surco intercondileo y de la parte media de 
las espinas tibiales. La distancia C está comprendida entre la 
vertical de la rótula y la línea que pasa por el centro del 
surco intercondíleo, distancia que mide el desalojamiento 
de la rótula en milímetros. El desalojamiento lateral de la 
rótula no debe modificar la altura de la misma. 


Figura 15-4. A, índice de desplazamiento medial de la rótula 
de Muñoz. Altura de la rótula de Muñoz. B, distancia de posi- 
ción lateral de la rótula de Muñoz. 
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Ángulo de lateralización de la rótula de Muñoz (1996). 
También fue desarrollado en el Departamento de Ortopedia 
del Centro Médico Naval. Consiste en trazar la línea hori- 
zontal bicondílea mencionada en la medición anterior para 
trazar en seguida, perpendicularmente en sentido proxi- 
mal, otra línea que termine en el centro de la rótula (figura 
15-54). En condiciones normales, la línea vertical debe pa- 
sar por el polo distal de la rótula, por el centro del surco 
intercondileo y entre las espinas tibiales, para continuar con 
el eje longitudinal de la tibia. Esta línea es el eje mecánico 
de la extremidad pélvica. 

Cuando la rótula se ha desplazado en sentido lateral, 
se dibuja una línea del centro de la misma (figura 15-5B) al 
sitio de intersección de las líneas intercondílea y vertical de 
la rótula, para formar un ángulo lateral a la línea vertical 
de la rótula; se le asigna un valor negativo. Si el ángulo se 
forma en sentido medial a la línea vertical de la rótula, 
se otorga un valor positivo (figura 15-5B). 

Los puntos cor se encontraron entre —9° a +69, con 75% 
de probabilidad, sensibilidad de 73% y valor pronóstico de 
91%, con una p < 0.0001. 


Método de Redon y De la Rosa para 
determinar la altura de la rótula 
en el plano frontal (1996) 


Redon y De la Rosa (1996) desarrollaron este método en 
el Hospital Central Militar para determinar la altura de la 
rótula en el plano frontal; se basa en el concepto de que 
durante la marcha la rótula se desplaza en sentidos proximal 
y distal con la extensión de la rodilla. 

La elevación máxima de la rótula sólo puede determi- 
narse cuando, además de estar en extensión, el cuádriceps 
se tensa. Si la rodilla se mantiene en extensión, pero sin con- 
traer el cuádriceps, la rótula “cae” a su posición natural de 
reposo y el tendón rotuliano se relaja y se acorta, en especial 
cuando es demasiado largo. Por tanto, en la estación de pie 
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Figura 15-5. Ángulo de desplazamiento lateral de la rótula 
de Muñoz. 


las rótulas caen realmente a su máxima posición de descen- 
so, y al tensar el cuádriceps ascienden a su posición más alta. 

Al descender, la rótula desarrolla una trayectoria, desde 
su posición alta y lateral (cuando la rodilla está en exten- 
sión) a su posición distal, centrada sobre la polea femoral 
(cuando la rodilla está en extensión) a su posición distal, 
centrada sobre la polea femoral (cuando la rodilla se flexio- 
na en cada paso), que los autores denominan trayectoria o 
mecanismo en bayoneta. A medida que la rodilla se flexiona, 
la rótula desciende hasta chocar con el borde superolateral 
del cóndilo femoral externo; una vez que choca en este 
punto, se medializa hasta centrarse por sí sola en la polea 
femoral y entonces continúa su descenso hasta el momento 
en que se detenga la flexión de la rodilla. El mecanismo en 
bayoneta consiste en que la rótula alta y lateral desciende, 
se medializa y luego desciende más. 

El protocolo radiográfico de Redon y De la Rosa para 
la medición de este desplazamiento mecánico de la rótula 
consiste en la toma de dos radiografías frontales, es decir, 
anteroposteriores. La primera radiografía se toma con el 
paciente en la estación de pie simple, lo cual permite que 
las rodillas se estabilicen pasivamente, sin el concurso del 
cuádriceps, lo que permite que las rótulas “caigan” a su 
máximo descenso. 

La segunda radiografía de las rodillas también se toma 
en proyección frontal, pero con las rodillas en posición ho- 
rizontal. En dicha posición, las rodillas deben estar tensas. 
Así, las rótulas ascienden debido a la acción del cuádriceps. 

Con ello se estudian las posiciones de máximo ascenso 
y máximo descenso de las rótulas, y por tal motivo el méto- 
do de estudio radiológico se considera dinámico. 

En ambas radiografías se mide la distancia entre el pla- 
no inferior de los cóndilos femorales y el polo distal de la 
rótula, a la cual se denomina distancia intercondilorrotu- 
liana (DICR) (figura 15-6). 


DICR 
DICR 


Figura 15-6. Imágenes de proyecciones frontales correspon- 
dientes a radiografías con las rodillas tensas bajo la contracción 
del cuádriceps, es decir, en posición de máximo ascenso de las 
rótulas. A la izquierda, una rótula en posición normal, donde la 
distancia intercondilorrotuliana (DICR] tiene un máximo ascen- 
so en promedio de +22 mm; a la derecha, una rótula alta y la- 
teral, donde la DICR tiene un ascenso en promedio de +30 mm. 


En una serie de 40 individuos normales (80 rodillas), 
llamado grupo de control o grupo A, con edades entre 17 y 
27 años (promedio de 22 años), se promediaron los valores 
encontrados para la posición de máximo ascenso y máximo 
descenso de la rótula. Así, 13 pacientes (26 rótulas) con 
rótula alta y lateral, dolorosa, con edades entre 12 y 65 años 
(promedio de 27 años), integraron el grupo de estudio o 
grupo B. 


Resultados 


Para el grupo A o de individuos normales, en 95% de las 
rodillas (76 de 80), la DICR en la posición de máximo des- 
censo de la rótula sobre el plano de los cóndilos femorales 
fue en promedio de +12.5 mm (de 0 a +25), con +7 mm 
de desviación estándar (DS), y la de máximo ascenso fue 
en promedio de +22 (+4 a +32 mm), con DS de +7 mm. 
La cantidad de desplazamiento total fue en promedio de 
9.5 mm. 

Para el grupo B o de individuos con rótulas altas y 
sintomáticas, en 80% de las rodillas (21 de 26) la DICR 
de máximo descenso fue de +10 a +34 mm, con promedio de 
+17 mm (+11 mm de DS), y la de máximo ascenso fue 
de +22 a +44 mm, con promedio de +30 mm (+ 10 mm de DS) 
y una cantidad de desplazamiento total de 13 mm en 
promedio. 

Las diferencias en las distancias de máximo descenso y 
máximo ascenso para ambos grupos se consideran signifi- 
cativas: entre +12.5 y +17 mm para el descenso (diferencia 
promedio de 4.5 mm) y entre +22 y +30 mm para el ascen- 
so, con diferencial promedio de 8 mm. 

La posición de máximo ascenso en las rótulas del grupo 
B se encontró en 96% de los casos (25 de las 26) en una 
posición equivalente del nivel de la media de las rótulas 
hacia arriba. 

En 14 de 26 rótulas del grupo B (54%) el máximo as- 
censo rotuliano fue de +30 a +44 mm, con diferencial de 
14 mm, mientras que en 11 de las 80 rodillas del grupo B 
(13.7%) el máximo ascenso fue de +30 a +37 mm, con 
diferencial de 7 mm. 

En conclusión, la distancia intercondilorrotuliana de 
máximo ascenso promedio para individuos normales o asin- 
tomáticos es de +22 mm, y para pacientes sintomáticos con 
rótula alta es de +30 mm, con lateralización de la rótula 
que rebasa el contorno femoral en proyección radiográfica 
frontal. 

Este concepto dinámico del comportamiento activo de 
la rótula durante la marcha, desarrollado en el Hospital 
Central Militar, es lógico y, desde el punto de vista bio- 
mecánico, el método de medición radiográfica es de gran 
utilidad para determinar la posición normal de la rótula y 
para diagnosticar rótula alta y lateralizada. 

El método dinámico de Redon y De la Rosa, del Hospi- 
tal Central Militar, y los métodos de Muñoz, del Centro Mé- 
dico Naval, utilizados para determinar la altura y posición 
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de la rótula en el plano frontal son los únicos encontrados 
hasta el momento en la literatura mundial. 


Método de Boon-lItt 


Desde el punto de vista histórico, corresponde a Boon-Itt 
(1930) el mérito de haber reconocido la relación que existe 
entre la altura de la rótula con las diversas patologías de di- 
cho hueso. A este investigador se debe el primer intento de 
medir y encontrar dicha altura, lo cual refiere en su trabajo 
titulado The normal position of the patella. 

Su procedimiento es extremadamente complejo, muy 
acucioso y requiere de múltiples puntos de referencia y tra- 
zos en una sola radiografía, lo que hizo que muy pronto 
cayera en el abandono por ser poco práctico. Después de 
Boon-Itt se han publicado muchas mediciones para la al- 
tura de la rótula, algunas tan recientes como la de Leung 
y colaboradores, en 1996. Por estas razones, vale la pena 
mencionar el método de Boon-Itt, aunque no sea de utilidad 
práctica. 

Se traza el eje diafisario de la tibia en la radiografía 
lateral con la rodilla en flexión (figura 15-7). Se traza una 
línea perpendicular desde el eje diafisario tibial (O) hasta 
el borde inferior de la superficie articular de la rótula (G), el 
cual se prolonga hasta la superficie anterior de la rótula 
(F). A continuación se traza otra linea perpendicular al eje 
diafisario de la tibia (D), hasta la tuberosidad anterior del 
mismo hueso (E). Desde el punto E se traza otra línea hasta 
el borde inferior del polo distal de la rótula (F), con lo que 
se forma el paralelogramo OFED, que puede medirse con la 
rodilla en extensión. Mediante otros puntos de referencia, 
como el sitio donde el eje femorotibial se interseca con las 
superficies articulares del fémur y la tibia, se calculan 
las relaciones de las mediciones y distancias mencionadas, 
tanto en flexión como en extensión. Boon-Itt concluye su 
método al mencionar que el índice de la posición patelar se 
calcula al dividir & entre B, donde œ puede ser LK' o LM' y 
B puede ser GQ o G'Q'. LK' es la diferencia en altura entre 
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Figura 15-7. Método de Boon-ltt. 
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el borde inferior de la superficie articular de la rótula y 
la superficie articular del fémur; GQ es la longitud de la 
superficie articular de la rótula. El índice es de 0.75 con 
la rodilla en extensión de 170 a 180°, y de 0.20 con la ro- 
dilla en flexión de 90 a 120°. 


Método de Blumensaat 
Línea de Blumensaat (1938) 


En la radiografía lateral de la rodilla es posible encontrar 
una delgada condensación lineal que está situada en la base 
de los cóndilos femorales y que corresponde al techo de 
la escotadura intercondilea. Se traza una línea que conti- 
núe la condensación ósea que acaba de describirse, la cual, 
al proyectarse hacia adelante, debe ser tangencial al polo 
distal de la rótula. Esta línea recibe el nombre de línea de 
Blumensaat (figura 15-8B). Si el polo distal de la rótula 
queda por encima de dicha línea, se trata de una rótula alta; 
si queda por debajo, se trata de una rótula baja. 

La línea de Blumensaat no es del todo fidedigna, ya 
que en ocasiones existe dificultad para trazarla, además de 
la gran variabilidad de la situación del techo de la escota- 
dura intercondílea del fémur. Por otra parte, Insall y Salvati 
afirman que en 44 radiografías laterales de rodillas con 
flexión de 30°, el polo distal de la rótula siempre estuvo 
por arriba de la línea de Blumensaat. 


Método de Brattstróm (1970) 


Este método consiste en medir el ángulo formado por la 
intersección de la línea de Blumensaat con el eje longitudi- 
nal del fémur. Su valor normal es de aproximadamente 45° 
(figura 15-8B), con una variabilidad de 27 a 60°. Jacobsen y 
Bertheussen mencionan un promedio de 32.6? en una serie 
de 100 radiografías. 
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Figura 15-8. A, línea de Blumensaat. B, ángulo de Bratts- 
trom. 


0d 
ae 


Figura 15-9. A, método de Caton y Deschamps. B, método de 
Jacobsen y Bertheussen. 


Distancia ade Jacobsen 
y Bertheussen (1974) 


La distancia a es la linea perpendicular a la linea de Blu- 
mensaat, al vértice o polo distal de la rotula (figura 15-9B). 
El valor normal es de 17 mm, obtenido de una serie de 100 
radiografias de individuos normales. El promedio normal 
en varones es de 18.9 mm, y en mujeres es de 15.5 mm. 

Jacobsen y Bertheussen proponen el término de rótula 
alta, que es aplicable cuando la rótula se encuentra a una 
distancia mayor de 30 mm. 


Método de Insall y Salvati (1971) 


Método basado en el hecho de que el ligamento o tendón 
rotuliano es inextensible, es decir, no es elástico; su lon- 
gitud determina la posición de la rótula, en virtud de que 
el sitio de inserción del mencionado tendón en la tibia es 
constante. Insall y Salvati efectúan las siguientes medicio- 
nes en la radiografía lateral de la rodilla con flexión de 
30°, que es la posición en la que el tendón rotuliano está 
en tensión: 


Longitud del tendón. Distancia que existe entre el polo 

distal de la rótula, en su superficie articular, y la esco- 

tadura que se encuentra justamente por encima de la 

tuberosidad anterior de la tibia (figura 15-104). 

Longitud de la rótula. Distancia que media entre los 

dos polos de la rótula (la línea o eje más largo) (b). 

+ Anchura de los cóndilos femorales al nivel de la línea 
de Blumensaat. Se mide la anchura de ambos cóndilos 
femorales al nivel de la línea de Blumensaat y se pro- 
median (c). 

e Altura de inserción del tendón rotuliano. Distancia 

perpendicular al plano de la superficie articular de los 

cóndilos tibiales que va al sitio de inserción distal del 

tendón de la rótula (d). 
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Figura 15-10. A, indice de Insall 
burne y Peel. 
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-Salvati. B, método de Black- 


e Cociente longitud del tendón/longitud de la rótu- 
la (LT/LR). La longitud del tendón es casi igual a la 
longitud de la rótula. Su valor normal promedio es de 
1.02. 

Cociente longitud de la rótula/anchura condilofemo- 
ral (LR/CFLB). Ambas mediciones son casi iguales. Su 
valor promedio es de 0.95. 

Cociente longitud del tendón/altura de inserción (LT/ 
AT). La altura de inserción es ligeramente mayor que 
la mitad de la longitud del tendón rotuliano. Su valor 
promedio es de 1.85. 


Para fines prácticos, la longitud de la rótula se consi- 
dera de igual tamaño que la longitud del tendón rotuliano 
o, por lo menos, la longitud del tendón no debe exceder en 
20% a la de la rótula. 


Método de Norman y Ekelund (1976) 


Se coloca al paciente con la rodilla en extensión y una calza 
abajo del talón a fin de lograr la máxima extensión, con 
10 a 15° de rotación lateral del pie para que las superficies 
articulares de ambos cóndilos femorales queden orientadas 
en el plano horizontal; además, se requiere que el paciente 
mantenga la máxima contracción del cuádriceps durante la 
toma de la radiografía. Una vez obtenida la radiografía 
lateral en estas condiciones, se realizan las siguientes me- 
diciones (figural5-11): 


+ Longitud del tendón de la rótula. Se mide la longitud 
del tendón rotuliano por su superficie profunda, desde 
el polo distal de la rótula hasta la tuberosidad de la 
tibia (no mostrado en la figura). 

+ Longitud de la rótula. Se mide la distancia diagonal má- 
xima del hueso (no mostrado en la figura). 

+ Longitud de la superficie articular de la rótula (mo 
mostrado en la figura). 
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Figura 15-11. Método de Norman y Ekelund. 


e Línea del plano de los cóndilos femorales. Se dibuja 
una línea perpendicular al eje longitudinal del fémur, 
que sea tangencial a los cóndilos femorales. El eje lon- 
gitudinal del fémur se dibuja al prolongar el borde de 
la cortical anterior de la diáfisis del fémur. 

e Posición vertical de la rótula. Se dibuja una línea per- 
pendicular al eje longitudinal del fémur, que termine 
en el borde inferior de la superficie articular de la ró- 
tula. La distancia comprendida entre esta línea y la del 
plano de los cóndilos femorales (distancia 0) mide la 
altura de la rótula. 


La distancia a (en milímetros) se relaciona con la esta- 
tura del individuo (en centímetros), con lo que se obtiene 
la siguiente fórmula: 


Altura de la rótula (mm) 


Estatura couparal (em) x 10 = altura relativa 

Norman y colaboradores (1983) encontraron, en una 
serie de 91 pacientes con lesiones meniscales, que los valo- 
res para la posición vertical de la rótula (PVR) eran de 37.1 
(de 30 a 46) en varones y de 34.6 (de 27 a 41) en mujeres. 
Los valores para la relación PVR/estatura corporal fueron 
de 0.21 (de 0.17 a 0.26) para varones y de 0.21 (de 0.17 a 
0.26) para mujeres. 


Método de Blackburne y Peel 


Consiste en trazar una línea tangencial a la superficie ar- 
ticular de la tibia (figura 15-10B); en seguida se traza la 
distancia B, que es la longitud de la superficie articular de 
la rótula. Asimismo, se dibuja la distancia A, que parte en 
sentido perpendicular desde la línea horizontal trazada 
previamente hasta el borde inferior de la superficie articu- 
lar de la rótula. El índice se calcula al dividir A entre B, lo 
que debe dar un resultado de 0.8. 
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Método de Catón y Deschamps 
(1979) 


Consiste en dividir la distancia A, que se extiende desde el 
punto inferior de la superficie articular de la rótula hasta 
el ángulo anterosuperior de la tibia (figura 15-94), entre 
la distancia B, que es la longitud de la superficie articular 
de la rótula. Los valores normales son de 0.96 (0.134 para 
varones) y de 0.99 (0.129 para mujeres). 

Estos autores concluyen que: 1) se trata de un método 
confiable y simple; 2) la flexión de la rodilla puede estar 
entre 10 a 80%; 3) no importa el tamaño de la rótula; 4) no 
interfiere el tamaño y la posición de la tuberosidad de la 
tibia; 5) el valor normal es de 1.00, y 6) un valor menor de 
0.6 indica una rótula baja; por otro lado, un valor mayor 
de 1.3 indica una rótula alta. 


Método de De Carvalho 


De Carvalho y colaboradores (1985) miden la longitud de la 
superficie articular de la rótula (figura 15-12B) o distancia 
B, así como la distancia más corta desde el límite inferior 
de la superficie articular al platillo tibial (A). El indice se 
obtiene al dividir A entre B, y los valores normales son 
0.47 a 1.28; se considera que 0.13 indica una desviación 
estándar. El promedio es de 0.89. 


Método de Insall/Salvati 
modificado por Grelsamer 
y Meadows 


El principio teórico de estos autores (1992) se basó en que 
existen rótulas que tienen una faceta no articulada y muy 
grande en el polo distal. También aluden, como otros au- 
tores, a la dificultad de localizar el sitio exacto de inserción 
del tendón de la rótula en la tuberosidad de la tibia y, sobre 
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Figura 15-12. A, método de Grelsamer y Meadows. B, méto- 
do de De Carvalho. 


todo, que el indice de Insall-Salvati no toma en considera- 
ción la forma de la faceta articular de la rótula. Hay algunas 
que tienen rótula alta, con un polo distal muy largo, que 
presentan un índice de Insall-Salvati normal (falso), es de- 
cir, un índice falso negativo. 

Por estas razones, Grelsamer y Meadows (figura 15-124) 
trazan una línea (B) desde la superficie articular de la rótula 
en su punto más inferior, en lugar de trazarla desde el polo 
distal de la rótula a la manera de Insall y Salvati; la dividen 
entre la longitud del tendón rotuliano (A). La distancia B 
se toma de los métodos de Blackburne y Peel, así como de 
De Carvalho y de Catón. 

Los valores de la modificación de Greslamer y Mea- 
dows al índice de Insall-Salvati en una serie de 100 pacientes 
con patología rotuliana fueron de 1.2 a 1.6, con un prome- 
dio de 1.75. En individuos sanos de control fueron de 1.2 a 
2.1, con un promedio de 1.5. De los individuos sanos, 97% 
tuvieron un índice menor de 2. 


Método de Leung 


Leung y colaboradores (1996) mencionaron que en la po- 
blación del sur de China la altura de la rótula es entre 15 
y 20% más alta que en poblaciones occidentales, tanto en 
individuos normales como en individuos con patología 
rotuliana. Estos autores denominan a su método índice 
de rótula alta. Consiste en medir el diámetro mayor dia- 
gonal de la rótula (figura 15-13), al que denominan A,, así 
como la longitud del tendón rotuliano (A,) (como el méto- 
do de Insall y Salvati); finalmente, miden la longitud de la 
superficie articular de la rótula (B) (como los métodos de 
Blackburne-Peel, Catón-Deschamps, De Carvalho y co- 
laboradores, y Grelsamer-Meadows). El índice se calcula así: 


A, +A, 
B 


Figura 15-13. Método de Leung. 


El valor normal promedio es de 2.98, con una desvia- 
ción estándar de 0.24. Leung y colaboradores consideran 
a su método similar en resultados a los de De Carvalho 
y colaboradores, y de Grelsamer-Meadows. 

Análisis crítico de los métodos de Insall-Salvati, Black- 
burne-Peel, Catón y colaboradores. De Carvalho y colabo- 
radores, y Grelsamer-Meadows. 


1. Insall-Salvati. Requiere de una buena técnica radiográ- 
fica, en muchas ocasiones con técnica para partes blan- 
das. El polo distal de la rótula puede ser muy largo, lo 
que da un resultado falso negativo. El área de inserción 
del tendón de la rótula puede variar entre 0 y 25 mm, 
con un promedio de 5 mm. Cualquier rotación de la 
rodilla, por mínima que sea, modifica la tuberosidad 
de la tibia. Esta tuberosidad puede ser muy plana, casi 
al nivel de la cortical anterior de la tibia. No toma en 
cuenta a la superficie articular de la rótula. Requiere de 
flexión de 30°. La superficie posterior del tendón ro- 
tuliano a menudo es difícil de ver. Según De Carvalho, 
en 66% de los casos la inserción del tendón rotuliano 
no coincide con la tuberosidad de la tibia. 

2. Blackburne y Peel. Requiere que se dibuje una línea en 
la superficie articular de la tibia. Las siluetas de ambos 
cóndilos tibiales (lateral y medial) deben quedar exac- 
tamente superpuestas. La inclinación de los platillos 
tibiales varía mucho entre un paciente y otro. 

3. Catón-Deschamps. Estos autores mencionan el ángu- 
lo anterosuperior de la tibia, el que según Grelsamer y 
Meadows no existe en 10% de los casos. 

4. De Carvalho y colaboradores. Este método utiliza el 
borde o sitio más proximal de la tibia, que tiene gran 
variabilidad. 

5. Norman y Ekelund. El inconveniente de este méto- 
do es que se requiere de la completa extensión de la 
rodilla. Si se coloca una calza bajo el talón, se puede 
producir una hiperextensión de la rodilla. Durante la 
toma de la radiografía el paciente tiene que mantener 
el cuádriceps contraído al máximo. La posición verti- 
cal de la rótula disminuye con el cuádriceps relajado, 
aumenta con la contracción del mismo y aumenta to- 
davía más con la hiperextensión de la rodilla. 


El valor normal, en forma práctica, del método de In- 
sall es de 1, que es una cifra fácil de recordar, mientras 
que el de De Carvalho es de 1.1, el de Catón es de 1.2 y el 
de Grelsamer es de 2. Quizá los métodos más confiables 
y prácticos son los de Blackburne, Catón y De Carvalho. 


Método de Labelle y Laurin (1975) 


Se realiza con la rodilla en flexión de 90°. Se traza una línea 
a lo largo de la cortical ventral de la diáfisis del fémur, que 
se prolonga hacia adelante; se hace lo mismo con la corti- 
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Figura 15-14. Método de Laurin y Labelle. 


cal dorsal. En condiciones normales, la rótula debe quedar 
entre estas líneas paralelas. Si la rótula es alta, queda situa- 
da sobre la línea ventral, y si es baja, queda sobre la línea 
dorsal (figura 15-14). 


Geometría anatómica distal 
del femur 


Método de Elias y colaboradores (1990) 


Las mediciones geométricas o anatómicas de un hueso tie- 
nen la finalidad de permitir una mejor comprensión de la 
biomecánica del mismo, así como de dar origen a nuevos 
diseños de prótesis y nuevas mediciones radiográficas. El 
extremo distal del fémur en el plano sagital está formado 
por tres segmentos de círculo (figura 15-15). El primero de 
ellos es el círculo anterior, que representa el piso de la tró- 
clea o surco patelar; está delimitado por el eje longitudinal 


Figura 15-15. Geometría del extremo distal del fémur. 
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del fémur (línea x) y una línea horizontal a x, donde empie- 
za el surco patelar en su punto más superior. El radio es de 
24 mm, el ángulo formado por los dos radios es de 90° (A). 

El segundo círculo es posterior y representa a los cóndilos 
femorales. Sus radios superior e inferior forman un ángulo 
de 140°; la periferia del círculo coincide con el borde posterior de 
los cóndilos femorales. Los centros de ambos segmentos 
de círculo están separados por una distancia de 20 mm. El 
círculo intermedio está situado por delante del círculo pos- 
terior y representa el borde distal de los cóndilos; su ángulo 
es de 130°. Se forman además los ángulos A, B, C, D, E, F y 
G. Los valores promedio encontrados por los autores son de 
89.6 para el ángulo A, de 91 para el B, de 127 para el C, de 88 
para el D, de 143 para el E, de 129 para el F, de 53 para el G, 
de 25 mm para el radio del círculo anterior, de 22 mm para el 
radio del círculo posterior y de 20 mm para la distancia XY. 


Radiografía axil 


Se han descrito innumerables mediciones sobre la relación 
de la rótula con el fémur en la proyección axil. A continua- 
ción se mencionan las más importantes y útiles. 


Ángulo del surco de Brattstróm 


Está formado por el punto más alto delos cóndilos medial 


y lateral del fémur y el punto más profundo del surco inter- 
(condileo (figura 15-164). Este ángulo mide la profundidad 


del surco intercondíleo. Su valor normal promedio es de 
(142°, y sus variaciones son de 141 a 143°) Ficat le llama 
ángulo facetariotroclear y menciona valores normales del 
límite inferior entre 125 y 130°; por su parte, Delahaye le 
denomina ángulo de abertura de la tróclea. 


Método de Merchant 


El ángulo de congruencia patelofemoral mide la relación 
de la rótula con los cóndilos femorales. Esta relación se 


construye con la ayuda(del ángulo del surco de Bratistróm. 


A continuación 
se proyecta otra linea del fondo del surco intercondileo al 
vértice o punto en donde se unen las dos superficies o face- 
tas articulares de la rótula. Estas dos líneas forman el ángulo 
de congruencia (figura 15-16B). Si el ápex o vértice de las 
superficies articulares de la rótula se encuentra en sentido 


A 
a : 
Figura 15-17. A, método de Ficat y Bizou. A, indice patelar 
de Brattstrom. 


lateral a la linea cero, el ángulo de congruencia se consi- 
dera positivo; si queda en sentido medial a la línea cero, el 
ángulo es negativo. El valor promedio normal es de — 6°. 


Índice patelar de Brattstróm 


También se denomina cociente facetariopatelar. Es la rela- 
ción que existe entre la anchura de las superficies articulares 
medial y lateral de la rótula. El valor promedio normal 
es de 1.4. Para medirlo, se traza una línea desde el punto 
más medial de la faceta articular medial hasta la cresta in- 
terfacetaria, que se representa como RI, y otra línea desde 
la cresta interfacetaria hasta el punto más externo de la 
faceta articular lateral, que se representa como ER (figura 
15-17B). Ficat y Bizou efectúan estas mediciones, pero con 
la variante de que en la faceta articular medial trazan una 
línea que va desde la cresta interfacetaria hasta una arista 
accesoria que subdivide a dicha faceta medial en dos. Su 
valor es de 2.0 (figura 15-174). 


Profundidad patelar 


Es la relación que existe entre la anchura de la rótula (a) 
y la distancia de ésta hasta la cresta interfacetaria (b). Para 
determinar esta relación se procede a medir el diámetro 
transversal mayor de la rótula en el ecuador de la misma 
(W), así como una línea perpendicular a ésta, que pase por 
el vértice de la cresta interfacetaria (H). El cociente de la 
división de W entre H tiene un valor normal de 3.9 y repre- 
senta la profundidad de la rótula (figura 15-18B). 


Ángulo facetariopatelar 


Dicho ángulo está formado por las superficies articulares de 
la rótula. Su valor normal es de 130°. Ficat señala que este 
ángulo es casi equivalente al ángulo troclear, aunque más 
fidedigno cuando se utiliza la cresta accesoria medial. Se 
denomina ángulo de abertura de la rótula (figura 15-184). 


Figura 15-16. A, ángulo del surco de Brattstróm. B, ángulo 
de Merchant. 


Figura 15-18. A, ángulo facetariopatelar. B, profundidad 
patelar. 


¿SIN AN, 


Figura 15-19. A, centraje de la rótula. B, profundidad tro- 
clear de Ficat y Bizou. 


Centraje de la rótula 


Se considera centrada a la rótula cuando la línea perpen- 
dicular al eje ecuatorial de la misma pasa por la cresta inter- 
facetaria y llega al fondo del surco intercondíleo del fémur 
(figura 15-194). 


Profundidad troclear 


Este coeficiente, ideado por Ficat y Bizou, indica la relación 
que existe entre la distancia que une a los respectivos vérti- 
ces de los cóndilos femorales con una línea perpendicular a 
esta última, que termina en el surco intercondíleo femoral 
(figura 15-19B). Su valor normal es de 4.2 a 6.5. 


Ángulo de inclinación troclear 


Ángulo formado por una línea horizontal (paralela al borde 
inferior de la radiografía) con otra línea tangencial al ápex 
de ambos cóndilos femorales. Su valor normal es de 3.5 a 
6.4. Representa la inclinación del cóndilo lateral (que es 
el más grande) en comparación con el medial; también se 
le denomina ángulo de la pendiente troclear de Brattstróm 
(figura 15-204). 


Cociente troclear 


Relación existente entre las superficies articulares de los 
cóndilos femorales; es similar al cociente patelar (figura 
15-20B). La distancia de la superficie articular del cóndilo 
femoral externo (CE) se divide entre la distancia de la su- 
perficie articular del cóndilo femoral interno (CD. 


Método de Laurin 


El ángulo patelofemoral también es útil en el diagnóstico 
de la subluxación recurrente de la rótula. El ángulo está 


Figura 15-20. A, ángulo de inclinación troclear. B, cociente 
troclear. 
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Figura 15-21. A, método de Laurin. Ángulo lateral. B, altura 
del cóndilo lateral. 


formado por una línea que une los puntos más altos de 
los cóndilos femorales y otra línea que va desde la cresta 
interfacetaria de la superficie articular de la rótula hasta el 
punto más externo de la superficie articular externa de la 
misma (figura 15-214). 

En condiciones normales, el ángulo es de seno late- 
ral, aunque en muy raras ocasiones las líneas mencionadas 
son paralelas en personas normales, lo cual sugiere que el 
paciente puede desarrollar condromalacia o subluxación 
recurrente de la rótula. En estos pacientes las líneas son 
paralelas o el ángulo se invierte, es decir, es de seno medial. 


Altura del cóndilo femoral externo 


Se determina al proyectar sendas líneas perpendiculares a 
la vertical, que sean tangenciales al punto más alto de los 
cóndilos femorales medial y lateral. La altura del cóndi- 
lo femoral externo es de aproximadamente 0.5 cm (figura 
15-21B). 


Diagnóstico de rótula alta 


Se ha considerado al síndrome de rótula alta como la causa 
más frecuente de la luxación recidivante de la rótula y de la 
condromalacia. Debido a ello, las mediciones para determi- 
nar la altura de la rótula son útiles en estos padecimientos, 
así como en la apofisitis de la tuberosidad anterior de la 
tibia (enfermedad de Osgood-Schlatter). Tales mediciones 
se encuentran alteradas en dichos padecimientos, como se 
muestra en el cuadro 15-1. A su vez, en el cuadro 15-2 
se presentan las entidades nosológicas que cursan con ró- 
tula alta y rótula baja. 


O» Cuadro 15-1. Causas etiológicas. 


Luxación Osgood- 


Insall-Salvati | En aumento Disminuido En aumento 
Blackburne En aumento Disminuido - 
Brattstróm En aumento Disminuido - 
Merchant En aumento Disminuido - 
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© Cuadro 15-2. Causas etiológicas. 


Rótula alta Rótula baja 


Enfermedad de 


Rotura del cuádri 
Osgood-Schlatter ad oa 


Enfermedad de Sinding-Larsen- idad 
Johansson 
Enfermedad de Sinding- 


Larsen Johansson 


Osificación prematura de la 
tuberosidad anterior de la tibia 


Parálisis espástica - 


Enfermedades hereditarias 
del tejido conjuntivo: 

Síndrome de Marfan 

Síndrome de Ehlers Danlos 


Desalojamiento e inclinación 
lateral de la rótula 


Método de Sasaki y Yagi (1986) 


Procedimiento que consiste en trazar en la radiografía axil 
(figura 15-22) una línea horizontal que pase por el punto 
más alto del cóndilo lateral (L), llamada linea condilea. Se 
dibuja otra línea que una el borde más lateral (4) con el 
borde más medial (B) de la rótula; se le llama línea patelar. 
La intersección de estas dos líneas en sentido lateral forman 
el ángulo de inclinación lateral de la rótula. Desde el punto 
más alto del cóndilo lateral del fémur (L) se genera una línea 
que interseque a la línea patelar en el punto C, perpendicu- 
larmente y en sentido superior, lo que origina dos distancias 
en la línea patelar (AC y CB). El cálculo del porcentaje de la 
posición lateral de la rótula se realiza de la siguiente manera: 


AC/BC x 100 


Desplazamiento lateral 
de la rótula 


Método de Vahasarja 


En su método, Váhásarja y colaboradores (1995) dibujaron 
la línea intercondílea que va del punto más alto del cóndilo 


AC/BC x 100 


Figura 15-22. Método de Sasaki y Yagi. 


LN ] 


Figura 15-23. A, método de Váhásarja. B, inclinación tro- 
clear. 


lateral al medial (figura 15-234). Se traza una línea perpen- 
dicular en sentido vertical que pase por el borde más lateral 
de la rótula. La distancia entre estas dos líneas, que se mide 
en milímetros, representa la desviación lateral de la rótula. 
En la figura 15-23B se encuentra el ángulo de inclinación 
lateral de la rótula. 


Coordenadas rotulianas de Ficat 


Son múltiples las líneas y mediciones que Ficat (1970, 
1972) ha aportado para el estudio de la posición de la ró- 
tula en la proyección axil. Algunas ya han sido descritas 
anteriormente. Se mencionan a continuación algunas otras. 


Índice de profundidad de la rótula 


Es la relación que existe entre la longitud del eje transversal 
de la rótula (L) y el diámetro anteroposterior (H) (figura 
15-244): 


3.6 < (L/H) < 4.2 


Según Ficat, L/H varía desde 3.6 hasta 4.2, con una media 
de 3.9. 


Ángulo de apertura de la rótula 


Está formado por las dos facetas articulares de la rótula; 
tiene un valor de 120 a 140°, con una media de 130°. Las 
superficies articulares de la rótula son sensiblemente para- 
lelas a las de los cóndilos del fémur, aunque en ocasiones 
se encuentra una pequeña divergencia de 5 a 10° hacia el 
compartimiento medial, lo que forma un ángulo abierto 
hacia adentro. 


Índice de las facetas articulares 


Es una modificación de Ficat al índice de Brattstróm. Este 
último autor divide la longitud de la faceta articular lateral 
(RE) entre la longitud de la faceta medial (IR), mientras que 
Ficat divide la longitud de la faceta articular lateral entre la 
longitud del eje transversal de la rótula: 


Brattström: (RE/IR)1 < N < 1.75 


Ficat y Brizou: (RE/RL) 1 <N <3 
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Figura 15-24. Coordenadas de Ficat. 


Coordenadas trocleares condíleas 
Método de Brattstrom 


Brattstróm mide la altura de los bordes más altos de los 
cóndilos femorales trazados desde una línea horizontal (x), 
tangente a la garganta de la tróclea o fondo del surco inter- 
condíleo (figura 15-24C) (i y m), así como el ángulo (cp) 
formado por la intersección de esta línea horizontal con una 
línea tangente a los bordes más altos de ambos cóndilos; 
se le llama ángulo del puente de la tróclea. Sus valores son 
de 3 (50<cp<6>40). 

Ficat y Bizou trazan una línea vertical paralela a la línea 
horizontal de Brattstróm, con lo que intersecan el fondo 
del surco intercondíleo (T); así se obtienen las siguientes 
mediciones. 

Coeficiente de profundidad de la tróclea de Ficat y 
Bizou. Relación de la longitud de apertura (EI) o la dis- 
tancia entre el borde más alto de los cóndilos femorales 
(figura 15-24C) entre la profundidad de la tróclea HT. Este 
coeficiente varía desde 4.20 a 6.50; el aumento significa una 
disminución de la profundidad de la tróclea: 


EVAT =4.2<N<6.50 


La línea tangencial al borde superior de los cóndilos fe- 
morales marca la apertura de la tróclea, que debe ser 
tangencial al borde de la cresta interfacetaria de la rótula 
(figura 15-24B), sobre todo con flexión de 60°. 

Ángulo de apertura de la tróclea. Se mide con flexión 
de la rodilla de 60°. Está formado por la prolongación de las 
superficies articulares de los cóndilos femorales; mide 142° 
como promedio. Brattstróm da los siguientes resultados: 


141° 29 < N < 143° 29 


Indice de las facetas trocleares (condileas). Es la re- 
lación que existe entre la superficie articular del cóndilo 


lateral (TE) y la del medial (TD, y es similar al indice de las 
facetas articulares de la rótula. 

Los criterios de Ficat para las mediciones femoropate- 
lares (figura 15-20B) aparecen en el cuadro 15-3. 


Índice patelar de Cross y Waldrop (1975) 


En este método se dibuja una línea a lo largo de la máxima 
anchura de la rótula, que una los bordes medial (4) y lateral 
(B) de la misma (figura 15-25), así como otra línea, per- 
pendicular a la ya descrita, que pase por la máxima altura 
de la rótula. El punto de intersección de ambas líneas es el 
punto X. De esta forma se obtienen las distancias AX y BX, 
lo que da origen a la siguiente relación: 


(XB + AX)/ (XB — AX) 


En una serie de 1 004 radiografías, 706 fueron de varones y 
298 de mujeres. De los 706 varones, 608 eran individuos 
normales y 98 tenían inestabilidad patelofemoral, mientras 
que de las 298 mujeres, 211 eran normales y 87 tenían 
inestabilidad patelofemoral. Las mediciones se resumen en 


© Cuadro 15-3. Criterios de Ficat para las 
modificaciones femoropatelares. 


1. Rótula centrada 
Índice patelar 1<N<3 1<N<1.75 
A R 130° 120 <@< 140 
ra de la rótula 
Índice de 
1/H =3.9 3.6 < 1/H < 4.2 
profundidad / ou 
2. Tróclea 
Angulo de apertura 142° 125<T< 143 
Coeficiente 
4.3 42<N<6.5 
de profundidad aid: 
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A Mu 


Índice patelar 


AB 
XB - XA 


Figura 15-25. Índice de Cross y Waldrop. 


los cuadros 15-4 y 15-5, con los que puede tenerse una idea 
de la utilidad de este índice. Se aplica la siguiente fórmula: 


2 a AB 
Indice patelar = TXB- XA) 


Angulo patelofemoral lateral 
de Laurin (1979) 


Se mide en la radiografia axil con flexion de la rodilla de 
160° o extensión de 20°. Se traza una linea tangencial al 
borde más superior de ambos cóndilos femorales (figura 
15-26). Se traza otra línea que se origina en el borde de la 
cresta interfacetaria hacia el borde lateral de la rótula, con 
lo que se forma el ángulo patelofemoral lateral. En condi- 
ciones normales, el ángulo se sitúa por arriba de la línea 
intercondilea y está abierto en forma lateral. Cuando existe 
posición lateral de la rótula, las líneas se hacen paralelas y 
se pierde el ángulo. Los autores sospechan que en 3% de 
la población normal asintomática las líneas pueden estar 
paralelas, por lo que este ángulo no es patognomónico para 
diagnosticar condromalacia de la rótula. 


Índice patelofemoral de Laurin (1979) 


Por la razón expuesta en el párrafo anterior, estos autores 
miden el índice patelofemoral (figura 15-27), que es la re- 


© Cuadro 15-4. Mediciones del índice patelar 
de Cross y Waldrop [en milímetros). 


Normal 


Slubluxación 


© Cuadro 15-5. Mediciones del indice patelar 


de Cross y Waldrop. 
PINE 


Normal 115 17 
Slubluxación 10 12 


Figura 15-26. Ángulo patelofemoral de Laurin. 


lación que se obtiene al dividir la distancia del interespacio 
medial femoropatelar (a) entre la distancia del interespa- 
cio lateral femoropatelar (b). La distancia b corresponde a la 
distancia más corta entre la faceta articular lateral de 
la rótula y la superficie articular del cóndilo lateral del fé- 
mur. La distancia a corresponde a la distancia más corta 
entre el límite lateral de la faceta medial de la rótula y el 
cóndilo femoral medial. La medición de esta última distan- 
cia se dificulta en ocasiones por la variada morfología de 
la superficie facetaria medial de la rótula mencionada por 
Wiberg. El valor normal de este índice se obtiene al dividir 
a entre b, que es igual a 1.6. 

En la figura 15-27, el dibujo superior corresponde a 
un individuo normal, mientras que los esquemas inferiores 
corresponden a la condromalacia patelar con flexiones de 
20 y 60°. En la posición de 20°, el ángulo patelofemoral 
disminuye y las líneas tienden a hacerse paralelas. 

Desplazamiento lateral patelar. En la proyección de 
20° de extensión se dibuja una línea vertical llamada lí- 
nea C (figura 15-284), perpendicular a la línea que une 
ambos bordes de los cóndilos femorales; debe originarse 
en el borde articular del cóndilo medial del fémur (línea 
discontinua). El borde medial de la rótula debe quedar en 
sentido medial a la línea C en individuos normales; en 97% 
de los casos el ángulo patelofemoral es normal. 

En una serie de 100 voluntarios normales, Laurin y 
colaboradores encontraron que sólo en tres el borde medial 
de la rótula estaba situado lateralmente a la línea C, por lo 


200 


Condromalacia 


Figura 15-27. Índice patelofemoral de Laurin. 
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Figura 15-28. Desplazamiento lateral de la rótula de Laurin. 


que los autores desplazan la línea vertical 1 mm en sentido 
medial (línea continua) de su sitio de referencia original. Se 
puede establecer que la posición normal del borde medial 
de la rótula es en sentido medial a la línea C. 

En la condromalacia (figura 15-28B), el desplazamien- 
to lateral excesivo de la rótula hace que ésta se aleje de la 
línea vertical, mientras que el ángulo patelofemoral conti- 
núa en límites normales. Este desplazamiento se encontró 
en 30 de 100 pacientes con condromalacia de rótula. 

En la subluxación de la rótula (figura 15-28C) el ángu- 
lo se invierte, por lo que queda abierto en sentido medial 
con un excesivo desplazamiento de la rótula; se aleja de 
la línea C. Puede haber inversión del ángulo sin desplaza- 
miento lateral de la rótula, con lo que el borde lateral de 
la misma queda dentro de las líneas verticales de referencia 
(figura 15-28D). En el cuadro 15-6 se muestran las medi- 
ciones de Laurin en voluntarios sanos y en pacientes con 
subluxación de la rótula y con condromalacia de la misma. 
Este cuadro muestra lo útil y confiable de las mediciones 
de Laurin. 

En ocasiones, el ángulo lateral femoropatelar puede estar 
disminuido según la forma de la rótula, pero el interespacio 
articular lateral debe ser normal; el ángulo continúa abierto 
hacia afuera. En la luxación recidivante de la rótula, las 
líneas se hacen paralelas o el ángulo se encuentra abierto 
en sentido medial (figura 15-29). 
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Figura 15-29. Luxación recidivante de la rótula. 


Excavación de Haglund 


Haglund (1926) reportó una rara imagen a la que llamó 
excavación, la cual lleva su nombre (figura 15-30) y se 
encuentra en la superficie articular de la rótula. Consiste en 
un hundimiento de la parte media de dicha superficie; se 
mide al trazar una línea tangencial a la superficie articular 
proximal a la excavación, así como a la distal. Se traza una 
línea perpendicular a la línea articular hasta el fondo de la 
excavación; debe medir por lo menos 1 mm de profundidad. 

Perrild y colaboradores (1982) encontraron una fre- 
cuencia significativamente alta de rótula alta y presencia de 
la excavación de Haglund. Ellos estudiaron una serie de 71 
pacientes con condromalacia de rótula; en 40 de ellos (56%) 
se encontró la excavación de Haglund, mientras que en un 
grupo control de 97 pacientes que habían sido sometidos a 
meniscectomía la excavación se encontró en 34 (35%). En 
esta serie, el valor de predicción de una prueba positiva fue 
de 40/(40 + 34) = 0.54, mientras que el valor de predicción de 
una prueba negativa fue de 31/G1 + 63) = 0.32. 

Sin embargo, autores como Graf y colaboradores 
(1993) mencionaron que la excavación de Haglund se pre- 
senta con igual frecuencia en pacientes con condromalacia 
de la rótula que en grupos de control; consideran a la ex- 
cavación (o impresión de Haglund, como ellos la llaman) 
como una variación anatómica normal de la rótula, sin valor 
diagnóstico. 


Inestabilidad anterior de la rodilla 
Método de Franklin (1991) 


Es de utilidad para el diagnóstico de inestabilidad anterior 
de la rodilla por lesión o rotura del ligamento cruzado an- 


© Cuadro 15-6. Mediciones de Laurin (1971). Rodilla con 20° de extensión (160° de flexión). 


¡A Ángulo patelofemoral lateral Desplazamiento patelar Índice patelofemoral 


Abierto Líneas Abierto en Medial a o a ES olmos 
lateralmente paralelas sentido medial línea C línea C 
Control normal 97% 3% 0% 100% 0% 100% 0% 
Subluxación 0 60 40 47 53 0 100 
Condromalacia 90 10 0 70 30 3 AN 
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Figura 15-30. Excavación de Haglund. 


terior. El procedimiento consiste en los siguientes pasos 
(figura 15-31). Con la rodilla en extensión total y con el 
cuádriceps contraído se obtiene la radiografía lateral: 


l. Se traza una línea en el plano subcondral, paralela a 
la superficie articular del platillo tibial medial (figura 
15-314). 

2. Una vez que se ha trazado la línea de la superficie ar- 
ticular de la tibia, se identifican y marcan los extremos 
posteriores de los cóndilos medial y lateral de la tibia. 
La diferencia entre ellos es fácil de establecer, ya que 
el cóndilo lateral es angosto, se continúa con la emi- 
nencia tibial lateral y el ángulo con la metáfisis es pun- 
tiagudo, por lo que adopta la forma de un siete (figura 
15-31B). 

3. El extremo posterior del cóndilo medial es más grande, 
más posterior o dorsal y cuadrado, en forma de C cua- 
drada; la superficie posterior es plana (figura 15-31B). 
Se sugiere el siguiente recurso mnemotécnico tan- 
to para este inciso como para el anterior: LA7ERAL 
(con un siete en vez de la letra T) para el cóndilo la- 


Medial 


Lateral 


Figura 15-31. Método de Franklin. 


Figura 15-32. Método de Franklin. 


teral y MEDIAL (con E cuadrada) para el cóndilo 
medial. 


. En seguida, se trazan sendas líneas tangenciales a los bor- 


des posteriores de los cóndilos medial (línea discontinua) 
y lateral (línea continua) de la tibia, que sean perpen- 
diculares a la línea articular horizontal (figura 15-324). 


. Una vez que se han trazado las líneas verticales, se 


procede a identificar el borde posterior de los cóndilos 
femorales (figura 15-32B). El cóndilo lateral femoral 
puede distinguirse con facilidad del medial debido a 
que es más grande, más proximal, tiene una escotadu- 
ra troclear anterior más alta y en su perfil anterior se 
encuentra una excavación o una impronta que corres- 
ponde al surco condilopatelar (figura 15-32B, cóndilo 
lateral con línea continua). 


. El cóndilo medial es más chico, más distal, no tiene 


surco y su escotadura troclear anterior es más inferior 
(figura 15-32B, con línea discontinua). 


. El paso final de este método es medir la distancia que 


hay de las líneas verticales al borde posterior de cada 
cóndilo femoral (figura 15-33). 


Figura 15-33. Método de Franklin. 


Se asigna un valor positivo cuando el margen posterior 
del cóndilo tibial es anterior al del cóndilo femoral corres- 
pondiente. El valor es negativo cuando el margen posterior 
del cóndilo tibial es posterior al margen posterior del cóndilo 
femoral correspondiente. La precisión de este método es 
de 0.5 mm. Se hacen las mismas mediciones en la rodilla 
sana y se comparan con la rodilla lesionada. Los autores 
utilizan un artrómetro para ejercer tracción anterior de la 
tibia, hacer las mediciones y compararlas con las radiografías 
sin tracción. Si no se cuenta con un artrómetro, se puede 
hacer la maniobra manual del signo del cajón. Es interesante 
mencionar que los autores encontraron valores de 3.5 mm 
en lesiones recientes (de menos de 2 meses de evolución), 
mientras que en lesiones de más de 2 meses de evolución 
los valores fueron de 5 mm. 


Método de Jacobsen (1976) 


Inestabilidad anteroposterior medial y lateral de la 
rodilla. Se utiliza para evaluar la inestabilidad de la rodilla 
en el plano frontal, en la radiografía anteroposterior. Se 
hace con ayuda de un artrómetro, que los autores denomi- 
nan goniolaxómetro, por medio del cual se aplica la fuerza 
para hacer los signos del bostezo medial y lateral, así como 
el signo del cajón anterior. En la figura 15-34A se mide 
la distancia entre la línea tangencial al borde inferior de 
los cóndilos femorales y la línea que es tangencial a las 
superficies articulares medial y lateral de la tibia. Se hace 
la misma medición en el compartimiento lateral (figura 
15-34B). Estas distancias representan la inestabilidad me- 
dial y lateral, respectivamente. 

En la radiografía lateral, con la rodilla a 90° (figura 
15-354) y sin la aplicación de ninguna fuerza de tracción, 
se traza una línea horizontal que pase por la superficie ar- 
ticular de los cóndilos tibiales. En seguida se traza una línea 
perpendicular a la línea horizontal, que sea tangencial al 
borde anterior de cóndilo lateral femoral, y después se traza 
otra línea paralela a la ya descrita, que pase por el borde 
posterior del cóndilo tibial lateral; la distancia entre estas 
dos líneas verticales se llama distancia Go, mientras que la 
distancia f es la comprendida entre dos líneas verticales pa- 


267 


Figura 15-34. Inestabilidad lateral. Método de Jacobsen. 
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B 


Figura 15-35. Inestabilidad anteroposterior. Método de Ja- 


cobsen. 


ralelas entre sí, perpendiculares a la línea horizontal y tan- 
genciales a los bordes anterior del cóndilo medial femoral y 
posterior del cóndilo medial tibial (figura 15-354). (Véase el 
Método de Franklin para identificar los bordes posteriores 
de los cóndilos femorales y tibiales, figuras 15-31 a 15-33.) 

Se procede a aplicar una fuerza de tracción anterior a 
la pierna y a tomar una radiografía lateral de la rodilla con 
flexión de 90°. Se traza la línea horizontal de referencia 
que pasa por la superficie articular de la tibia, así como las 
líneas perpendiculares a la horizontal, que sean tangencia- 
les al borde anterior del cóndilo femoral lateral y al borde 
posterior del cóndilo lateral tibial; a continuación se mide la 
distancia G entre estas líneas (figura 15-35B). El desplaza- 
miento anterior de la tibia se calcula así: 


Go-G 


Inestabilidad colateral de la rodilla 


Método de Moore y colaboradores (1976) 


Requiere de un dispositivo para aplicar una fuerza en varo 
y en valgo. Cuando se aplica una fuerza en valgo (figura 
15-364) se produce la apertura del compartimiento medial, 
por lo que se mide la distancia entre la superficie articular 


WAY, 


Figura 15-36. Inestabilidad lateral. Método de Moore. 
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del cóndilo medial femoral y la superficie articular del cón- 
dilo medial tibial, que se denomina espacio claro de Martin 
(1960). Al mismo tiempo se mide la distancia que hay entre 
los cóndilos laterales femoral y tibial. Se aplica entonces 
una nueva fuerza, ahora en varo, y se miden las distancias 
entre las superficies articulares de ambos compartimientos 
(figura 15-36B). 

En la figura se observa que cuando se aplica valgo de 
la rodilla, el compartimiento lateral se cierra y mide 6 mm, 
mientras que en la posición de varo el compartimiento la- 
teral se abre, lo que constituye el espacio claro de Martin; 
en el ejemplo mide 12 mm. La aparente laxitud del liga- 
mento colateral lateral se determina al restar el valor de 
la posición cerrada al valor del espacio claro de Martin en la 
posición abierta. 

En el compartimiento medial la diferencia es de 2 mm 
(7 — 5 = 2). Puede concluirse que para el compartimiento 
medial el cálculo se obtiene al restar el varo del valgo, mien- 
tras que para el compartimiento lateral el cálculo se obtiene 
al restar el valgo del varo. 


Medición de la escotadura 
intercondílea de Lund-Hanssen 
(1994) 


Parece ser que la anchura de la escotadura intercondílea 
del fémur tiene relación directa con la rotura del ligamento 
cruzado anterior; debido a este hecho, los autores desarro- 
llaron un método para su medición (figura 15-37), el cual 
se describe a continuación. 

En la radiografía axil de la rodilla (que permite visuali- 
zar la escotadura intercondílea) se dibuja una línea tangen- 
cial a la superficie del hueso subcondral de ambos cóndilos 
femorales (línea C). Se dibuja una línea perpendicular a la 
línea bicondílea hasta la parte más alta o profunda del techo 
de la escotadura (línea h). Después se traza una línea (t) 


Figura 15-37. Escotadura intercondilea. Método de Lund- 
Hanssen. De Lund-Hanssen. Acta Orthop Scand 65; 529. 1994. 


paralela a la linea C, que divida la linea h en dos mitades. 
La linea t interseca los bordes internos de los cóndilos la- 
teral y medial (los bordes mediales del cóndilo lateral y los 
bordes laterales del cóndilo lateral), con lo que se obtiene 
la distancia transcondílea. La distancia a representa la an- 
chura anterior de la escotadura intercondílea y la distancia 
p representa la anchura posterior de dicha escotadura al 
nivel medio de la altura de la escotadura. 

El índice de anchura de la escotadura se calcula al di- 
vidir la anchura anterior de la escotadura entre la anchura 
total de los cóndilos: 

alt 


Los valores normales encontrados se registran en el cua- 
dro 15-7. 


Otras mediciones de interés 


Relación de la altura condílea 


Método de Boakes (1991). Esta relación se determina 
al medir la altura o distancia más grande de los cóndilos 
femorales en el niño. Se mide desde la fisis hasta la superfi- 
cie articular (figura 15-38, izquierda); se divide la medición 
del cóndilo lateral (a) entre la del cóndilo medial (b). Un 
valor pequeño representa hipoplasia del cóndilo lateral, el 
cual se observa en la ausencia congénita del peroné (figura 
15-38, derecha) con el consiguiente genu valgus. 


Predicción de la deformidad angular 
de la rodilla y acortamiento de la 
extremidad 


Método de Wester (1994). Se ha observado que cuando 
la rotura del ligamento cruzado anterior en los niños (aunque 
rara) se repara quirúrgicamente, produce un cierre prematu- 
ro de la fisis femoral, debido a que el túnel que se perfora en 
el cóndilo lateral del fémur a través de la escotadura in- 
tercondílea usualmente es más posterior que central, con 
lo que se atraviesa la placa fisaria en su periferia lateral, 
dejando como secuela acortamiento de la extremidad, así 
como deformidad angular. 


© Cuadro 15-7. Valores normales de la escotadura 
intercondílea (la desviación estándar aparece 
entre paréntesis). 


Apertura anterior (milímetros) 18.5 3.1) 
Índice de la escotadura 0.243 (0.038) 
Anchura posterior (milímetros) 23.1 2.4) 
Anchura total (milímetros) 76.2 3.6) 


U 


> 
Ss 


Figura 15-38. Altura condilea. Método de Boakes. 


El método de Wester y colaboradores permite determi- 
nar el momento apropiado de la cirugia, asi como predecir 
el acortamiento y la deformidad angular, mediante la ayuda 
de una gráfica en la que (según la edad y la longitud de los 
miembros pélvicos, así como la medición de la anchura o 
diámetro de la fisis distal del fémur, y en correlación con 
el ángulo femorotibial en edades de 12 a 16 años) puede 
predecirse el crecimiento en longitud del fémur, a expensas 
de la fisis lateral medida en centímetros (figura 15-394). 

Si se conoce la distancia en centímetros que falta por 
crecer, ésta se mide en la radiografía anteroposterior (figura 
15-39B) desde el borde más lateral de la metáfisis distal del 
fémur en sentido vertical (C), y luego se mide la anchura de 
la fisis (F). Se dibuja una línea desde el punto más alto de la 
línea C hasta el punto más medial de la línea F, con lo que 
se forma un triángulo rectángulo; el ángulo formado por la 
hipotenusa y el cateto de la fisis se denomina B. El cálculo 
se realiza de la siguiente manera: 


Tangente B = C/F 


donde f es la angulación esperada, C es el crecimiento es- 
perado y F el diámetro femoral. 


MR 


O 


Figura 15-39. Método de Wester. 
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Figura 15-40. A y B, método de Muheim y Bohne. C, método 
de Lotke. 


Canale y Harper (1981) mencionaron que la detencion 
del crecimiento por lesion de la fisis es periférica, por lo que 
se debe dividir entre dos el potencial de acortamiento de la 
extremidad, es decir: 


C/2 


Medición de la osteonecrosis femoral 


Método de Muheim y Bohne (1970). La etiologia de 
la osteonecrosis del cóndilo medial del fémur aún se des- 
conoce, aunque existen las teorías vascular y traumática. 
El método de Muheim y Bohne (figura 15-404) consiste 
en medir la anchura (a) de la lesión en la radiografía ante- 
roposterior de la rodilla, así como el diámetro sagital de la 
lesión en la radiografía lateral (figura 15-40B). El cálculo 
del área lesionada se hace al multiplicar a por b; el resultado 
se expresa en centímetros cuadrados. 

Método de Lotke (1980). Consiste en medir la anchu- 
ra de la lesión (a) (figura 15-40C) en la radiografía ante- 
roposterior, así como la anchura del cóndilo femoral (b). 
La relación se calcula al dividir a entre b y multiplicar el 
resultado por 100. 


Distancia tuberosidad tibial-surco 
femoral (TT-SF) de Goutallier 


Esta medición requiere de una tomografía computarizada. 
Se hace un corte tomográfico en el fémur, que debe pasar 
por la mitad de la rótula (aproximadamente en el tercio 
medio y distal de la superficie articular) y terminar en la 
mitad de la anchura posterior de los cóndilos femorales, con 
lo que se obtiene la imagen observada en la figura 15-414. 
Se procede a trazar una línea tangencial al borde inferior 
de los cóndilos femorales, así como una línea perpendicu- 
lar que pase por el centro o parte más profunda del surco 
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TT 
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Figura 15-41. Distancia TT-SF de Goutallier. De Insall JN. 
Cirugía de la rodilla, 2a. ed. Buenos Aires. Médica Paname- 
ricana. 1994. 


intercondíleo; esta es la línea del surco femoral (línea SF). 
Se hace otro corte tomográfico en la tibia, perpendicular al 
eje longitudinal y que pase por el vértice de la tuberosidad 
anterior (figura 15-41B). Se traza una línea que represente 
la horizontal, y en seguida se dibuja una línea perpendicular 
que pase por el punto más anterior de la tuberosidad de la 
tibia; esta es la línea de la tuberosidad de la tibia (línea TT). 
Se procede a superponer el corte tomográfico del fémur con 
el de la tibia (figura 15-41C) y se mide la distancia entre 
ambas líneas, es decir, la distancia que existe entre el fon- 
do del surco femoral y la tuberosidad de la tibia (distancia 
TT-SF). 

Insall (1994) mencionó que esta distancia representa el 
vector en valgo en sentido axil, que se aplica en el mecanis- 
mo extensor de la rodilla. Debido a que la tuberosidad de la 
tibia se encuentra en sentido lateral al surco femoral, cuanto 
mayor sea la distancia TE SF, mayor será el vector en valgo. 
Esta distancia representa numéricamente el ángulo Q. 

Goutallier y colaboradores encontraron un valor de la 
distancia TI-SF de 13 mm en rodillas normales, con un 
rango de 7 a 17. Dejour (1990) menciona que, con la rodilla 
en extensión, el valor normal es de 12.7 mm. La distancia 
TT-SF aumenta en la artrosis femoropatelar, en la luxación 
recidivante de la rótula y en la inestabilidad rotuliana, en 
la que llega a medir hasta 20 mm. 


Morfología de la tróclea 


Método de Dejour 


Dejour y colaboradores (1990) y muchos autores más, han 
prestado mucha importancia a la morfología radiográfica 
de la tróclea femoral, por lo que desarrollaron conceptos 
nuevos, que se describen a continuación. 

En la figura 15-42 se hace una correlación esquemáti- 
ca de la tróclea y de los cóndilos, tanto en el plano sagital 


Figura 15-42. Método de Dejour. Modificado de Insall JN. 
Cirugía de la rodilla, 2a. ed. Buenos Aires. Médica Paname- 
ricana. 1994. 


como en el axil. Se observa que el cóndilo lateral es más alto 
que el medial; en la radiografía lateral es más anterior que 
el medial. Asimismo, se observa que el fondo de la tróclea 
o surco intercondíleo femoral (en el plano sagital) se dirige 
hacia abajo hasta llegar a la línea de mayor densidad, que 
corresponde al techo de la escotadura intercondílea. 

En la radiografía lateral se procede a dibujar una línea 
(a-a') que prolongue la cortical anterior de la diáfisis del fé- 
mur en sentido distal. La línea del surco intercondíleo femo- 
ral puede pasar por delante de la línea a-a’ (valor positivo) 
o por detrás de ella (valor negativo). Se mide la distancia 
de la giba, que es la comprendida entre la cortical anterior y 
el fondo del surco intercondíleo (distancia x-línea a-a'). La 
profundidad de la tróclea es la distancia entre el punto más 
anterior de ella (x) y el borde de los cóndilos femorales (y). 
Según Insall, los valores normales son de hasta 5 mm, con 
un promedio 0.8 mm para la giba de la línea del surco, de 
7.8 mm para la profundidad de la tróclea, de 5 mm para las 
rodillas con dolor retropatelar, de 0.9 mm para la artrosis 
femoropatelar y de 0.1 mm para la luxación de la rótula. 


Mediciones en las prótesis 
totales de la rodilla 


Se ha establecido en forma general que el componente tibial 
debe estar a 89° en la radiografía anteroposterior (para fines 
prácticos en 90°); en la radiografía lateral debe estar a 90° 
en relación con el eje longitudinal de la tibia (figura 15-43). 


Aflojamiento de las prótesis 


De la misma manera que las prótesis de la cadera, las pró- 
tesis de la rodilla pueden aflojarse, por lo que se han esta- 
blecido zonas en la interfase cemento-prótesis que permiten 
detectar y clasificar la eventual aparición de líneas radio- 
transparentes. 
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Figura 15-44. Método de The Knee Society Total Knee 
Arthroplasty. 


Figura 15-43. Alineación de la prótesis en los dos planos. 


Método de la Knee Society Total Knee 
Arthroplasty 


En el sistema de evaluación radiográfica de la sociedad 
mencionada, el componente tibial se divide en siete zonas 
(figura 15-44); las zonas 5, 6 y 7 son para el vástago de la 
prótesis. En la radiografía lateral, el componente femoral 
se divide en cinco zonas; la zona 5 es para el vástago. Si 
no existe el vástago, la zona 5 representa el área central de 


la prótesis. El componente patelar se divide en tres zonas; la 2 
zona 3 es para el pequeño vástago. 
2 4 
Método de Mintzer 
Mintzer y colaboradores (1990) dividieron el componente 
femoral en siete zonas y el tibial en cinco (figura 15-45). En 3 

la radiografía anteroposterior (figura 15-46), el componente l 
tibial se divide en cinco zonas. En el componente femoral Figura 15-45. Método de Mintzer. 


no es posible delimitar zonas, debido a que no se observan 
las interfases cemento-prótesis. 


Método de Wright 


Wright y colaboradores (1990) asignaron al componente fe- 
moral siete zonas, al tibial siete (figura 15-47) y al rotuliano 
hasta cinco zonas cuando existen dos postes (figura 15-48). 

En la figura 15-49 se muestran las zonas de los com- 
ponentes que la Knee Society Total Knee Arthroplasty utiliza 
en su evaluación clínico-radiográfica. 


Método de Hunherford y Kenna 2 A 


Estos autores (1983) enumeraron, en la radiografía lateral, 


530-530 ere SD LS 
1.0 — 4 i eo HO " 


las siete zonas de la protesis femoral de ventral a dorsal, L l 3 

sin saltarse el vástago, al que le corresponde la zona 4 (fi- à M 

gura 15-50A). Continúan la numeración progresiva con el t 2 4 j 

componente tibial, al que le tocan las zonas 8, 9, 10 y 11, e i 

y terminan con el componente rotuliano con las zonas 12, r A 
a l 
l 


13 y 14. En la radiografía anteroposterior (figura 15-50B) 
terminan con la numeración de las zonas 15,16, 17, 18 y 
19 del componente tibial. Figura 15-46. Método de Mintzer. 


3 
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Figura 15-48. Método de Wright. 
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Figura 15-49. Método de The Knee Society Total Knee Ar- 
throplasty. 


Figura 15-50. Método de Hunherford y Kenna. Copiado de 
Hunherford. Clin Orthop 176:95. 1983. 


Figura 15-51. Método de Nelissen. 


Método de Nelissen (1995) 


Evalúa la alineación del componente patelar en la proyec- 
ción axil, así como la detección de zonas radiotransparentes 
en la interfase cemento-prótesis (figura 15-51). 

El desplazamiento del componente rotuliano se mide 
como la distancia C, que es la comprendida entre el centro 
del componente patelar (línea continua) y el centro del com- 
ponente femoral (línea discontinua). La posición medial o 
lateral del componente se define como la distancia horizon- 
tal A, que va de su centro hasta una línea dibujada a través 
del centro de la rótula. El ángulo de desplazamiento de la 
rótula está formado por una línea en el límite anterior de 
los cóndilos femorales y una línea dibujada en el eje lon- 
gitudinal del perno del componente. El desplazamiento 
del binomio hueso-componente patelar es la diferencia en- 
tre estos dos ángulos. Se considera que 5° de inclinación 
del componente y 2 mm de desplazamiento medial o lateral 
constituye posición neutra al componente patelar. 


Inclinación del componente patelar 
Método de Sneppen (1985) 


La inclinación del componente patelar se mide con el ángulo 
lateral (figura 15-52A), formado por el eje transversal del 
componente y una línea horizontal que pase por los cón- 
dilos protésicos. También miden la inclinación de la rótula 
mediante la desalineación del eje central del componente 
rotuliano en relación con el eje central del componente fe- 
moral. Puede medirse el ángulo que forman dichos ejes 
(figura 15-52B). 


A B 


Figura 15-52. Método de Sneppen. 


Ángulo de oblicuidad 
tibioastragalina 


La superficie articular de la tibia en el nivel del tobillo no 
es completamente horizontal. Tiene una discreta oblicuidad 
en valgo en relación con el eje diafisario de la tibia, que 
corresponde al valgo normal del retropié. 

El procedimiento para determinar el ángulo de oblicui- 
dad del tobillo consiste en trazar el eje diafisario de la tibia; 
en seguida se traza una línea que prolongue el plano de la 
superficie articular de la misma. La intersección forma así el 
ángulo de oblicuidad (figura 16-14). Inman (1976) encon- 
tró en 107 especímenes de cadáveres un promedio de 93.3". 


Ángulo bimaleolar 


Ángulo formado por la intersección de la línea que une 
el vértice de ambos maléolos con el eje diafisario de la tibia. El 
valor normal de este ángulo es de 82 + 4°, con menos de 2° de 
diferencia en relación con el tobillo opuesto (figura 16-1B); 
este ángulo recibe también el nombre de ángulo talocrural. 

Otra forma de medir el ángulo talocrural es mediante 
el ángulo formado por la intersección de una línea perpen- 
dicular a la linea de la superficie articular de la tibia (figura 
16-3B) con la línea intermaleolar; debe medir entre 75 y 
87”. Las dos formas de medir este ángulo no deben dis- 
crepar en más de 2 a 3° en relación con el tobillo opuesto. 
La línea bimaleolar (llamada también intermaleolar) forma 
con la horizontal un ángulo de seno medial con valor 
de 10° (rango de 8 a 15°), semejante al ángulo biestiloide de 
la muñeca (figura 16-24). 


Figura 16-1. A, ángulo de oblicuidad tibioastragalina. B, ángulo 
bimaleolar. 
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Valgo fisiológico del maléolo 
peroneo 


El maléolo peroneo tiene una angulación en valgo a lo largo 
de su eje longitudinal en el nivel de la zona transindesmal. 
Su eje longitudinal forma, con el eje diafisario del peroné, 
un ángulo de seno lateral con valor normal de 15° (figura 
16-2B). 

Dicho ángulo disminuye en las fracturas transindesma- 
les del peroné, por lo que el valgo normal debe restituirse al 
efectuar reducciones y síntesis quirúrgicas de fracturas del 
peroné. El espacio de la articulación tibioastragalina debe 
ser paralelo en toda su extensión y por lo tanto simétrico 
(figura 16-3A); debe medir menos de 4 mm. Weber y Simp- 
son (1985) llamaron “línea de Shenton” o “arco de Shenton 
del tobillo” al contorno lineal de hueso denso subcondral a 
través de la metáfisis distal de la tibia (figura 16-3C), donde 
se encuentra una delgada y pequeña espícula ósea. 

En el vértice del maléolo peroneo se observa también 
una línea curva de concavidad distal, que se continúa con 
la superficie lateral del astrágalo donde se alojan los ten- 
dones peroneos; forma parte de un círculo (figura 16-3C) 
y, a semejanza del “arco de Shenton del tobillo” de Weber y 
Simpson, el autor lo llama “arco de Calvé del tobillo”. 

La anchura de la sindesmosis va del borde lateral del 
maléolo tibial posterior al borde medial del peroné (figu- 
ra 16-3D); por lo normal debe medir 5 mm o menos. La 
altura de la sindesmosis es la distancia que se encuentra 
entre una línea que se dibuja en la superficie articular de 
la tibia y la distancia más corta o istmo de la misma (figura 
16-3D); debe medir 10 mm. 


Figura 16-2. A, ángulo bimaleolar. B, valgo del maléolo 
peroneo. 


167 


168 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


1cm 
>| |< 
C D 


Figura 16-3. A, espacio articular. B, ángulo tibiocrural. C, arco 
de Shenton del tobillo (Weber y Simpson]. D, arco de Calvé del 
tobillo (Muñoz). 
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Angulo maleolar tibial y angulo 
maleolar peroneo 


En la radiografia anteroposterior del tobillo, el eje diafisario 
de la tibia se continúa con el del astrágalo (figura 16-4). 
Para la obtención de los ángulos maleolares, se procede a 
trazar una línea que corre tangencial a la superficie articu- 
lar del maléolo medial, que junto con la línea horizontal 
(tangencial a la tróclea astragalina) forma un ángulo de 53°, 
llamado ángulo tibiomaleolar medial. 

Se efectúa el mismo procedimiento en el maléolo 
peroneo; su ángulo correspondiente es el ángulo tibio- 
maleolar lateral y mide 52°. La prolongación de dichas 
líneas maleolares, en sentido proximal, hace que se crucen 
en forma medial al eje longitudinal de la tibia, con lo que se 


Figura 16-4. Ángulos tiblomaleolares medial y lateral. 


forma un ángulo de 110° (Keats, 1966), que podría lla- 
marse intermaleolar. 

En condiciones normales, el peroné se superpone a 
la tibia en un área de 8 a 10 mm (figura 16-5), por lo que 
queda un espacio claro entre la cortical medial del peroné 
y el tubérculo posterior de la tibia, en una distancia de 1 
a3 mm. 

Merle D'Aubigné llama T a la distancia que hay entre 
los dos tubérculos de la tibia (anteromedial y posterome- 
dial); E es la superposición del peroné a la tibia; C es el 
espacio claro entre el peroné y el tubérculo posteromedial 
de la tibia. Con estos datos establece la siguiente ecuación: 


T=E+C=28B + 1/3 


E es igual a 2/3 (entre 8 a 10 mm); C es igual a 1/3 (entre 1 
a 3 mm). Cuando E es igual a C, se sospecha una diastasis 
tibioperonea. Cuando E es menor que C, se trata de una 
diastasis franca. 

Wangermenz (1964 [citado por Lelievre, 1974]) señaló 
que existe gran variabilidad en el tamaño del tubérculo pos- 
teroexterno de la tibia y que no existe en niños de menos de 
6 años ni en algunos adultos. El autor efectúa una medición 
de la interlínea tibioperonea con valor normal de 1 a 4.5 mm 
(máximo 5 mm), y destaca que una separación superior a 
5 mm siempre es patológica. 


Sombra tibioperonea de Merle 
D'Aubigné 

Esta medición es útil para el diagnóstico de la diastasis ti- 
bioperonea distal por rotura del ligamento anterior de la 
sindesmosis. Se mide en la radiografía anterior del tobillo, 
el cual debe colocarse con una rotación medial de 5 a 10°, 
con lo que el eje vertical queda alineado con el tercer me- 
tatarsiano y el eje bimaleolar se ubica de manera paralela 
al plano horizontal. 


Ñ 


R 


Figura 16-5. Sombra tibioperonea de Merle D'Aubigné. 


Índice tibioperoneo de D'Aubigne 
y Smets 


En condiciones normales, la sombra del tubérculo anteroex- 
terno de la tibia se observa más voluminosa y se superpone al 
peroné en una extensión de 8 a 10 mm. La sombra más densa 
del tubérculo posteroexterno de la tibia está separada del 
borde interno del peroné por un espacio claro que mide más 
de 2 mm. Dicho espacio puede alcanzar sólo la mitad del 
espacio intertrabecular, de modo que si el espacio claro no 
sobrepasa un tercio del espacio intertrabecular, no hay dias- 
tasis; pero si lo sobrepasa en más de la mitad, se presenta la 
diastasis; en tanto que si está entre la mitad y el tercio, el caso 
es dudoso, pero no se descarta que haya diastasis. 


Curvatura de la articulación 
del tobillo en el plano sagital 


Las superficies articulares de la tibia y del astrágalo en el 
plano sagital constituyen segmentos de círculo (arcos), que 
por ser concéntricos tienen su centro común en el centro 
de la polea o tróclea astragalina. Desde dicho centro, con el 
tobillo en flexión plantar de manera que el borde posterior 
de la superficie articular de la tibia quede alineado con el borde 
posterior de la superficie articular del astrágalo (figura 
16-6), se traza una línea que sea tangencial al borde poste- 
rior de las superficies articulares de la tibia y del astrágalo. 
Se traza otra línea desde el mismo centro astragalino, que 
pase en forma tangencial al borde anterior de la superficie 
articular de la tibia. Estas dos líneas determinan el segmen- 
to de curva o el arco de la superficie articular de la tibia, 
que equivale a 70°. 

En seguida, se dibuja otra línea desde el centro de la 
polea astragalina, que pase en forma tangencial al borde 
anterior de la superficie articular del astrágalo. Esta línea 


Figura 16-6. Curvatura de la articulación tibioastragalina. 
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forma, con la más posterior, el arco de la tróclea; sus valores 
normales son de 70° en el arco de la tibia y de 140 a 150° en 
el arco del astrágalo. Por una simple sustracción de las cifras 
mencionadas se deduce que el arco de movimiento de flexión 
y extensión de la articulación del tobillo es de 70 a 80*. 


Diagnóstico de rotura de los 
ligamentos laterales del tobillo 


El estudio radiográfico útil para el diagnóstico de la rotura 
de los ligamentos laterales del tobillo es la radiografía ante- 
roposterior del tobillo, con maniobra en varo, que demues- 
tra una apertura lateral de la articulación tibioastragalina 
con un ángulo de seno lateral en varo por disociación del 
paralelismo de las superficies articulares de dichos huesos. 

En condiciones normales, la superficie articular de la 
tibia debe ser paralela a la superficie articular del astrágalo 
(figura 16-7A); dicho paralelismo se conserva en la posi- 
ción estática del tobillo. Durante la biomecánica de dicha 
articulación existe cierta movilidad, lo que se demuestra 
con la maniobra en varo (o de tensión en varo) o manio- 
bra del “bostezo” del tobillo, que en condiciones normales 
puede tener una apertura hasta de 5°. La separación de los 
bordes laterales de la tibia y del peroné también puede me- 
dirse en milímetros; es anormal encontrar más de 2 mm 
de separación. 

Otra forma de valorar la inclinación del astrágalo es 
mediante la medición de los ángulos formados por la línea 
articular de la tibia con la línea intermaleolar, así como 
por la línea articular del astrágalo con la ya mencionada 
linea interarticular. El ángulo normal debe ser de 0°, pero 
se puede encontrar una amplitud desde —1.5° hasta + 1.5°. 

Cuando los ligamentos laterales estan rotos, se pierde 
el paralelismo al efectuar la maniobra en varo forzado; las 
lineas trazadas se intersecan sobre la superficie articular 
tanto de la tibia como del peroné, con lo que se forma un 
ángulo de seno lateral (figura 16-7B). 


Figura 16-7. Inestabilidad lateral del tobillo. A, condición nor- 
mal. B, maniobra en varo. 
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Figura 16-8. Método de Kárrholm. 


La apertura se considera normal si mide hasta 5°, leve 
cuando sus dimensiones van de 6 a 10°, moderada con 11 
a 15°, y grave cuando mide más de 16°. 


Método de Karrholm 


Kárrholm y colaboradores (1988) midieron la translación 
astragalina mediante un análisis radiográfico estereofoto- 
gramétrico, que consiste en la translación total astragalina 
(figura 16-8, flecha gruesa). La translación total del astrága- 
lo (letra A en la misma figura) equivale a la suma vectorial 
de las translaciones a lo largo de tres ejes. La translación 
anterior del astrágalo equivale a la distancia absoluta entre 
el borde posterior de la superficie articular de la tibia al 
punto más posterior de la tróclea astragalina (distancia B), 
lo que incluye en la medición a los cartílagos articulares 
de ambos huesos (véase Método de Muñoz, figura 16-12). 


Método de Castaing y Delplace (1972) 


En la radiografía lateral, en posición de reposo, se puede 
apreciar que el espacio interarticular tibioastragalino es 
paralelo en toda su extensión (figura 16-94). Se localiza el 
centro de la tróclea astragalina y desde el borde posterior 
de la superficie articular de la tibia se traza una línea hasta 
el centro mencionado. La distancia que va desde el borde 
posterior de la superficie articular de la tibia hasta la super- 
ficie de la tróclea astragalina puede ser normal. 

Con maniobra de tracción anterior (“cajón”) del tobillo 
se puede determinar si existe o no lesión de los ligamentos 
laterales del tobillo. Mediante esta maniobra se desaloja el 
astrágalo en sentido ventral; se encuentran los siguientes 
datos diagnósticos (figura 16-9B): 


e La superficie articular de la tróclea del astrágalo se 
pone en contacto con el borde anterior de la tibia. 

+ Se produce una apertura de la articulación tibioastra- 
galina en el lado posterior. 

e La superposición del maléolo peroneo sobre el astrá- 
galo disminuye o desaparece. 
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Figura 16-9. Inestabilidad anteroposterior. Método de Cas- 
taing y Laplace. 


+ Se produce una separación del borde articular de la tró- 
clea del astrágalo respecto al borde posterior articular 
de la tibia. Una separación de hasta 8 mm se considera 
normal; si es mayor de 8 mm se considera patológico. 


Para efectuar esta medición se localiza el borde o canto 
posterior articular de la tibia y el centro de la tróclea del 
astrágalo. Se traza una línea que una estos dos puntos y se 
mide la distancia desde el borde articular de la tróclea as- 
tragalina hasta el borde posterior articular de la tibia (figura 
16-9, línea continua). 

En el cuadro 16-1 se muestra la relación del núme- 
ro de ligamentos rotos y los desplazamientos en grados y 
en milímetros. La frecuencia de la rotura de los ligamentos 
laterales del tobillo es la siguiente: 1) anterior (peroneoastra- 
galino anterior); 2) medio (peroneocalcáneo) y 3) posterior 
(peroneoastragalino posterior). 


Método de Landeros 


Landeros y colaboradores (1968) simplemente midieron la 
distancia más corta desde el borde posterior de la superficie 
articular de la tibia, es decir, al sitio más próximo de la super- 
ficie articular del astrágalo en la radiografía con cajón ante- 
rior. Los valores normales con la maniobra de cajón anterior 
son 2.5 a 3.0 mm (figura 16-11B). Cuando hay inestabilidad, 
los valores anormales pueden ser desde 4.0 hasta 16 mm. 


© Cuadro 16-1. Relación del número de ligamentos 
rotos y desplazamientos en grados y en milímetros. 


ligamentos (grados) (mm) 
1 10-15 10 
2 20-25 15 
3 Más de 30 Más de 15 


B 


Figura 16-10. Método de Laurin y Mathieu. 


Método de Laurin y Mathieu 


Estos autores (1975) utilizaron un dispositivo para ejercer 
tracción anterior en el talón. En la radiografía lateral (figura 
16-104) se dibuja la línea AA, que es la prolongación de 
la cortical posterior de la tibia. Se traza la línea BB, que es 
perpendicular a AA y que parte del borde más posterior de 
la apófisis posterior del astrágalo. Al efectuar la maniobra 
de tracción anterior del talón, se mide la distancia que re- 
corre el vértice de la apófisis posterior del astrágalo sobre 
la línea BB (figura 16-10B). 


Método de Lindstrand y Mortensson 


Estos autores (1977) consideraron a las superficies articu- 
lares de la tibia y del astrágalo como círculos concéntricos, 
es decir, con un centro común. Se toma una radiografía 
en reposo, se dibuja un círculo que pase por la superficie 
articular de la tibia (figura 16-114), y después se localiza 
el centro de dicho círculo. En una segunda radiografía con 
maniobras de tracción anterior, el desalojamiento anterior 
de la mortaja altera la relación concéntrica, lo que da lu- 
gar a una incongruencia entre los círculos, que resulta en 
un desalojamiento del centro del círculo astragalino hacia 
adelante (figura 16-114). Se procede a superponer ambas 
radiografías, de modo que coincidan las siluetas de la tibia. 


Figura 16-11. A, método de Lindstrand y Mortensson. B, mé- 
todo de Landeros. 
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La distancia entre ambos centros representa la determina- 
ción del desalojamiento anterior del astrágalo en relación 
con la tibia. Este valor se divide entre la distancia del borde 
anterior al borde posterior de la superficie articular de la 
tibia; el resultado se multiplica por 100, con lo que se obtie- 
ne la relación del desplazamiento anterior. 

El método de Landeros (1968), descrito antes, se dife- 
rencia del método anterior en que este autor mide el desalo- 
jamiento en el punto más posterior de la superficie articular 
del astrágalo (figura 16-11B). 


Método de Solarino 


Solarino y colaboradores (1982), al igual que Lindstrand y 
Mortensson, superpusieron radiografías del tobillo en po- 
sición de reposo y con maniobras de tracción para valorar 
el desplazamiento astragalino (figura 16-114). Ellos sólo 
marcan el centro de la curvatura de la tróclea astragalina. 
La distancia entre los dos centros al superponer ambas ra- 
diografías mide el desplazamiento del astrágalo. 


Método de Muñoz 


Este método se desarrolló en el Hospital de Traumatología 
y Ortopedia del Centro Médico Nacional (México), en el 
Módulo de Pie y Tobillo (1984). 

Consiste en medir el espacio articular (a) en la radio- 
grafía lateral del tobillo sano (figura 16-124), como se hace 
con los métodos de Castaing y de Landeros. En seguida, 
se hace la misma medición (b) en el tobillo lesionado, con 
maniobra de tracción anterior (figura 16-12B). El cálculo 
del desplazamiento consiste en restar b — a. Con este mé- 
todo se mide la distancia real o directa del desalojamiento, 
ya que se resta la anchura del espacio articular, que en otros 
métodos se incluye. 


Método de Larsen 


Larsen (1986) utilizó la distancia tibioastragalina posterior 
usada por los autores anteriormente mencionados (figu- 
ra 16-114). Además, traza la distancia que existe entre el 
borde posterior de la superficie articular del astrágalo a la 
cortical posterior del peroné (figura 16-11B). 


Tobillo sano 


Figura 16-12. Método de Muñoz. 
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Figura 16-13. Método de Larsen. 


Método de Rijke 


Rijke y colaboradores (1986) trazaron una línea que une el 
borde anterior de la superficie articular de la tibia con el bor- 
de posterior (AA) (figura 16-134). En seguida, trazan una 
línea perpendicular (BB) a la ya mencionada y se coloca 
una marca en el sitio donde cruza el vértice del maléolo 
peroneo. Se procede a hacer maniobras de tracción anterior, 
con lo que el astrágalo se desplaza hacia adelante junto con 
el maléolo peroneo y la marca. Se superponen ambas radio- 
grafías y se mide la distancia que queda entre el vértice del 
maléolo peroneo (en posición de reposo y en la nueva po- 
sición con maniobra de tracción anterior) (figura 16-13B). 


Método de Ray 


Es el método de Linstrand y Mortensson modificado. En la 
radiografía lateral con maniobra de tracción anterior, Ray y 


Figura 16-14. Método de Ray. 


colaboradores (1997) utilizan una plantilla de plástico con 
círculos concéntricos para localizar el centro de la curvatura 
de la superficie articular de la tibia (figura 16-14, izquierda, 
círculo lleno). Se realiza el mismo procedimiento para dibu- 
jar y localizar el centro de la curvatura de la tróclea (figura 
16-14, izquierda, círculo vacío). La distancia entre ambos 
centros se mide en un plano paralelo a la superficie articular 
de la tibia, es decir, se dibuja una línea que una el borde an- 
terior con el borde posterior de la superficie articular de la 
tibia (a) (figura 16-14, derecha). Se trazan líneas perpen- 
diculares a la línea a dirigidas en sentido distal, que pasen 
por el centro de la tibia y del astrágalo. La distancia entre 
las líneas paralelas (b) mide el desplazamiento anterior 
de la tibia. Se procede a calcular la relación al dividir a entre 
b y multiplicar el resultado por 100: 


a/bx 100 


Las mediciones de las relaciones óseas y articulares del 
pie pueden determinarse en una radiografía dorsoplantar 
con apoyo para visualizar el antepié y el mediopié, y en 
una radiografía total del pie para visualizar el retropié, a 
fin de realizar otras mediciones. Esta última radiografía se 
efectúa con la técnica de la doble exposición o proyección 
bifocal. 


Antepié 


Ángulo metatarsofalángico 
del primer dedo 


Se denomina también ángulo del hallux valgus y está for- 
mado por el eje longitudinal del primer metatarsiano y 
el eje de la falange proximal del dedo correspondiente. 
Mide la desviación en sentido lateral, es decir, en valgo, del 
primer dedo. El valor normal es de 8 a 10° según Leliévre 
(1974), en tanto que Viladot (1975) y Arandes (1956) 
mencionaron hasta 16.7”. Este ángulo también recibe el 
nombre de ángulo del hallux abductus (figura 17-1). 


Ángulo intermetatarsiano 


Está formado por los ejes longitudinales del primero y se- 
gundo metatarsianos; mide la desviación medial (en varo) 
del primer metatarsiano en relación con el segundo. Su 
valor normal es de 5 a 10° según Montagne, de 9.5? según 
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Figura 17-1. Pie normal del adulto. 
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Pie del adulto. Plano horizontal 


Houghton, de 8° según Viladot y de 8 a 10° según Zlotoff. 
Este ángulo también se denomina ángulo del metatarso varo 
fisiológico (figura 17-1). 


Angulo cuneometatarsiano 
Se denomina también ángulo del metatarsus primus varus y 
está formado por el eje longitudinal del primer metatarsiano 
al intersecarse con el eje del primer hueso cuneiforme; tiene 
un valor normal de 18° (figura 17-1). 


Ángulo metatarsofalángico 
del quinto radio 


El eje de la diáfisis del quinto metatarsiano forma, con el eje 
de la falange proximal correspondiente, un ángulo en varo 
cuyo valor normal es de 8 a 10° (figura 17-2). Este ángulo 
se llama también ángulo del quintus varus adductus. 


Angulos tarsometatarsianos 


Los ejes diafisarios de los cinco metatarsianos forman, con 
el eje de la articulación de Lisfranc, sendos ángulos que 
aumentan su valor, desde el primero al quinto; el primero 
es de 41? y el quinto de 66° (figura 17-2). 


Eje de la articulación de Lisfranc 


El eje de la articulación de Lisfranc se forma al unir el pun- 
to medial de la articulación del primer hueso cuneiforme 
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Figura 17-2. Angulos tarsometatarsianos. 
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Figura 17-3. Ángulo de Meschan. 


y el primer metatarsiano con el punto más lateral de la 
articulación del cuboides y el quinto metatarsiano (figura 
17-2). Los ángulos tarsometatarsianos disminuyen en el pes 
adductus y aumentan en el pie plano y en el pes supinatus. 


Ángulo de Meschan 


Está formado por una línea que es tangente a las cabezas 
del primero y segundo metatarsianos, cuando ambos están 
alineados (index plus minus) con otra línea tangente a las 
cabezas del resto de los metatarsianos. Su valor normal es 
de 140 a 142.5°. Este ángulo aumenta cuando la fórmula 
metatarsiana es index plus y disminuye en el index minus 
(figura 17-3). 


Fórmula metatarsiana 


Se denomina fórmula metatarsiana la relación que existe en- 
tre la longitud del primer metatarsiano con el resto de ellos. 
Existen tres variedades básicas de la fórmula metatarsiana: 
1) index plus, en que el primer metatarsiano es de mayor 
longitud que el segundo; éste que es de mayor longitud que 
el tercero, y así sucesivamente (figura 17-4A), es decir, 1 > 
2 >3 > 4 > 5; 2) index plus minus, en que el primer metatar- 
siano es igual al segundo y el tamaño de los tres restantes 
decrece de manera progresiva (figura 17-4B), es decir, 1 = 2 
>3>4>5, y 3) index minus, en que el primer metatarsiano 
es más corto que el segundo; el tamaño decrece en forma 
progresiva del segundo al quinto (figura 17-4C), es decir, 
1<2>3>+4> 


Parábola de Lelievre 


Leliévre afirma que de los tres tipos de fórmula metatarsia- 
na, el ideal es el index plus minus o el index plus, esencial 
para la estética y biomecánica del pie. Estas dos fórmulas 
forman un segmento de círculo o una parábola constituida 


Figura 17-4. A, index plus. B, index plus minus. C, index 
minus. 


por la alineación de las cabezas de los metatarsianos: la 
parábola de Leliévre (figura 17-5). La parábola de Leliévre 
se interrumpe en la fórmula metatarsiana index minus y 
en la braquimetatarsia de uno o más de los metatarsianos 
restantes. 


Ángulo de Fick 


El ángulo de Fick es un ángulo clínico. Según Fick, en la 
posición normal los pies están colocados de tal modo que 
los talones se encuentran separados por una distancia de 
10 cm y cada pie forma un ángulo de 18° con el plano me- 
dio del cuerpo. En condiciones normales, en esta posición 
y desde el punto de vista radiográfico, las cabezas del pri- 
mero y segundo metatarsianos deben alinearse y formar un 
ángulo de 90° con el plano medio del cuerpo (figura 17-6). 


Figura 17-5. Parábola de Leliévre. 


Figura 17-6. Ángulo de Fick. 


Mediopié y retropié 


Ángulo de divergencia astragalocalcánea 


El eje del astrágalo va desde la mitad del borde posterior 
hasta la mitad del borde anterior del mismo hueso. El eje 
del calcáneo se extiende desde el punto medio de la su- 
perficie anterior de la apófisis mayor hasta la mitad de la 
tuberosidad posterior. 

Estos dos ejes forman el ángulo de divergencia astra- 
galocalcánea, que mide de 15 a 25°. Por lo general, la línea 
mediotalar y el eje diafisario del segundo metatarsiano for- 
man un ángulo de 5 a 10° (figura 17-7). 


M 


Figura 17-7. Ángulo de divergencia astragalocalcánea. 
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Ángulo de Giannestras 


Está formado por la línea mediotalar y la línea interarticular 
de la articulación cuneiforme-navicular, con valor normal de 
60 a 80° (figura 17-7). 


Eje anatómico del pie 


Es el eje anteroposterior del pie y se extiende desde el cen- 
tro de la cabeza del segundo metatarsiano hasta el centro de 
la tuberosidad posterior del calcáneo. El eje mecánico y el 
cinético del pie generalmente coinciden con el eje diafisario 
del primer metatarsiano. Gamble y Yak (1981) consideraron 
que el eje longitudinal del pie se dirige desde el borde pos- 
terior del astrágalo, paralelo al eje longitudinal del segundo 
metatarsiano, pasando por el segundo espacio intermeta- 
tarsiano (figura 17-8). La línea transversa cuboidonavicu- 
lar se extiende desde el extremo lateral de la articulación 
calcaneocuboidea al extremo medial astragaloscafoideo. El 
eje anteroposterior del pie generalmente divide esta línea 
en dos segmentos sensiblemente iguales. La desigualdad 
de los segmentos equivale a un pie supinado o pronado (fi- 
gura 17-9). 


Eje bimaleolar 


Este eje se forma al unir ambos maléolos por medio de una 
línea. En condiciones normales es paralelo o discretamente 
convergente en forma lateral con la línea que une el centro 
de las cabezas del primero y quinto metatarsianos. Todo 
incremento en la convergencia medial indica una aducción 
(figura 17-10). 


Ángulo de apertura del pie 


El eje de las diáfisis del primero y quinto metatarsianos for- 
man un ángulo de 20 a 28° llamado de anchura o de apertu- 


Figura 17-8. Eje mecánico y cinético. 
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Figura 17-9. Eje bimaleolar. 


Figura 17-10. Ángulo de apertura del pie y ángulo de oblicui- 
dad de la articulación cuneometatarsiana. 


U 


Figura 17-11. Prolongación de la línea articular cuboides- 
quinto metatarsiano que pasa a través de la cabeza del pri- 
mer metatarsiano. 


Figura 17-12. La línea cuneometatarsiana forma un ángulo 
de 80° con el eje diafisario del primer metatarsiano, un án- 
gulo de 85° con el segundo metatarsiano y un ángulo de 120° 
con el quinto metatarsiano. 


ra del pie (figura 17-10). La línea articular de la primera 
articulación cuneometatarsiana, cuando se prolonga, debe 
pasar por la mitad de la diáfisis del quinto metatarsiano. 
La prolongación de la línea articular cuboides-quinto me- 
tatarsiano debe pasar a través de la cabeza del primer 
metatarsiano (figura 17-11). Ambas líneas forman un ángu- 
lo de aproximadamente 110° sobre el extremo proximal del 
segundo metatarsiano. La línea cuneometatarsiana forma, 
con el eje diafisario del primer metatarsiano (figura 17-12), 
un ángulo de 80°; con el segundo metatarsiano forma un 
ángulo de 85°, llamado ángulo MAC por Martínez Villa y, 
finalmente, con el quinto metatarsiano forma un ángulo 
de 120°. 

Esta oblicuidad del eje de la articulación cuneometatar- 
siana está relacionada con la distancia intermetatar-siana, 
que va del borde articular de la cabeza del primero al se- 
gundo metatarsiano; su valor normal es de 25 a 30 mm 
(figura 17-12). 


Ángulo de oblicuidad de la articulación 
cuneometatarsiana 


Está formado por una línea interarticular de la primera 
articulación cuneometatarsiana y por una línea perpen- 
dicular al eje diafisario del segundo metatarsiano, con va- 
lor normal de 6 a 12° (figura 17-13). Si se trazan sendas 
perpendiculares al eje diafisario del segundo metatarsiano, 
tangenciales al punto más medial de la articulación cuneo- 
metatarsiana y al punto más lateral de la articulación cal- 
cáneo-quinto metatarsiano (eje de Lisfranc), la distancia 
entre las mismas será de aproximadamente 30 mm (figura 
17-13). 


Figura 17-13. Ángulo de oblicuidad cuneometatarsiana. 


Variantes normales y alteraciones 
del antepié 


Estas variantes y alteraciones son valgo interfalángico del 
primer dedo, hallux valgus, metatarsus primus varus, quin- 
tus varus adductus, pes adductus, pes supinatus, index plus, 
index minus, pes abductus, antepié espaciado, braquimetatar- 
sias, pes plano valgus, síndrome de insuficiencia del primer 
radio, traumatismos del antepié y polidactilia. 


Primera articulación metasofalángica 


Los sesamoideos del primer radio se encuentran bajo la 
cabeza del primer metatarsiano y constituyen la articu- 
lación metatarsosesamoidea. En condiciones normales, 
en la radiografía dorsoplantar con apoyo, el sesamoideo 
medial se encuentra en la mitad medial de la cabeza del me- 
tatarsiano y el sesamoideo lateral en la mitad lateral o so- 
bre la cortical lateral; así, la mitad del sesamoideo queda 
aproximadamente sobre el metatarsiano y la otra mitad 
invade el espacio interóseo (o intermetatarsiano) debido 
a que la superficie articular lateral de la cabeza del primer 
metatarsiano es más oblicua, menos cóncava y más grande 
que la faceta articular medial. En el hallux valgus, ambos 
sesamoideos se desplazan en sentido lateral debido a que 
el tendón del músculo flexor propio del primer dedo se 
luxa en forma lateral. 


Desalojamiento de los sesamoideos 


Clasificación de Montagne (1981) 


De acuerdo con esta clasificación, el sesamoideo lateral se 
proyecta sobre la cortical lateral de la cabeza del primer 
metatarsiano en el grado 1; en el grado 2, el sesamoideo 
lateral se proyecta sobre el espacio intermetatarsiano, y en 
el grado 3, ambos sesamoideos se encuentran en el espacio 
interóseo (figura 17-14). 
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Figura 17-14. Desalojamiento de sesamoideos. Método de 
Montagne. 


Método de Gamble y Yale 


Estos radiólogos (1981) clasificaron el desalojamiento de 
los sesamoideos con relación a la cabeza metatarsiana en 
las siguientes etapas (figura 17-15): 


l. Posición normal. Un sesamoideo a cada lado de la 

cresta intersesamoidea. 

Sesamoideo medial en contacto con la cresta. 

3. Sesamoideo medial exactamente por debajo de la cres- 
ta ya deformada. 

4. Sesamoideo medial situado lateralmente a la cresta in- 
tersesamoidea. 

5. Ambos sesamoideos están en el espacio interóseo. 


pa 


Método de LaPorta 


Este autor basa su clasificación en el comportamiento o 
desplazamiento que sufre el sesamoideo medial en sentido 
lateral (figura 17-16). El método menciona siete posicio- 
nes, según se haya desplazado el sesamoideo medial. En la 
posición 1, el sesamoideo medial está en la faceta articular 
medial (por dentro del eje longitudinal del primer metatar- 
siano). En la posición 2, se encuentra en contacto con el 
eje longitudinal del primer metatarsiano. En la posición 3, 
el sesamoideo invade el eje longitudinal del primer meta- 
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Figura 17-15. Desalo 
Gamble y Yale. 


jamiento de sesamoideos. Método de 
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Figura 17-16. Desalojamiento de sesamoideos. Método de 
LaPorta. 


tarsiano hasta antes de la mitad de dicho sesamoideo. En la 
posición 4, el sesamoideo medial se encuentra sobre el eje 
longitudinal del primer metatarsiano, con lo que divide al 
sesamoideo en dos mitades. En la posición 5, se encuentra 
en la faceta lateral de la cabeza del primer metatarsiano, 
pero aún está en contacto con el eje longitudinal de dicho 
hueso. En la posición 6, el sesamoideo medial se encuen- 
tra libre en la faceta lateral del primer metatarsiano. En 
la posición 7, el sesamoideo se encuentra completamente 
alejado del eje longitudinal del primer metatarsiano y en las 
cercanías de la cortical lateral de la cabeza del mismo hueso. 


Clasificación de Rosenbaum 


Esta autora (1982) basó su clasificación en 200 radiografías 
del plano frontal de 100 pacientes, así como en especímenes 
anatómicos de pies de 50 niños y 50 adultos. En el grupo 
l hay una asimetría discreta de las facetas articulares; los 
sesamoideos están al mismo nivel en relación con el pla- 
no transverso. En el grupo 2, el sesamoideo medial se si- 
túa cerca del eje medio de la cabeza del metatarsiano, pero 
el sesamoideo lateral permanece aún cubierto por la cabeza 
del metatarsiano. En el grupo 3, el sesamoideo medial ocupa 
la parte central de la cabeza del primer metatarsiano frente 
a la superficie trocoide, y el sesamoideo lateral se articula con 
una faceta plana y muy oblicua que se proyecta parcialmente 
por fuera de la cabeza del primer metatarsiano. En el grupo 
4, el sesamoideo medial ocupa la parte central de la cabeza 
metatarsiana en frente de la superficie trocoide y se encuen- 
tra subluxado lateralmente en el espacio intermetatarsiano. 


Método de Pedowitz 


Este autor (1993) consideró sólo el desplazamiento del 
sesamoideo medial o tibial para hacer su clasificación (fi- 
gura 17-17). El sesamoideo tibial se encuentra en posición 
medial al eje central o diafisario del primer metatarsiano si 
75% del sesamoideo presenta una relación medial a dicho 


Figura 17-17. Desalojamiento de sesamoideos. Método de 
Pedowitz. 


eje. Si 75% presenta una relación lateral al eje metatarsiano, 
se considera lateral al sesamoideo tibial. 


Clasificación de Muñoz 


Este método fue desarrollado en el Módulo de pie y to- 
billo del Hospital de Traumatología y Ortopedia del Cen- 
tro Médico Nacional (1983). De acuerdo con Rosenbaum 
(1982), normalmente se observa al sesamoideo lateral sobre 
la cortical lateral del primer metatarsiano por la asimetría 
existente de las superficies articulares de la cabeza de dicho 
metatarsiano, situación que en otras épocas se consideró 
como patológica. Por lo anterior, esta clasificación se basa 
en el desplazamiento que experimenta el sesamoideo me- 
dial, que tiene que recorrer más distancia hasta llegar al 
espacio intermetatarsiano. 

Para evaluar el curso que desarrolla el sesamoideo 
medial, se procede a trazar el eje diafisario del primer me- 
tatarsiano (figura 17-18). Se observa que el sesamoideo 
medial queda comprendido entre la cortical medial de la 
cabeza metatarsiana y el eje diafisario ya mencionado, sin 
superponerse ni a la cortical ni al eje. No ocurre así con el 


Figura 17-18. Desalojamiento de sesamoideos. Método de 
Muñoz. A, normal. B, normal. 


sesamoideo lateral, que puede estar comprendido entre 
el eje diafisario y la cortical lateral (figura 17-184), o bien 
puede quedar superpuesto a la cortical lateral del metatar- 
siano (figura 17-18B), ambas situaciones normales. 

Con base en lo anterior, la clasificación normal pre- 
senta al sesamoideo medial en la mitad medial de la cabeza 
metatarsiana, es decir, en una relación medial al eje diafisa- 
rio (figura 17-18), mientras que el sesamoideo lateral puede 
estar en la mitad lateral de la cabeza metatarsiana, entre 
el eje diafisario y la cortical lateral, o bien sobrepasando a 
dicha cortical. La clasificación de grado 1 presenta al se- 
samoideo medial proyectándose sobre el eje diafisario del 
primer metatarsiano. El sesamoideo lateral se encuentra 
sobre la cortical lateral o totalmente en el espacio interme- 
tatarsiano, pero en contacto con la cortical lateral (figura 
17-194). La clasificación de grado 2 presenta al sesamoideo 
medial en la mitad lateral de la cabeza del primer metatar- 
siano (ocupa el lugar del sesamoideo lateral). El sesamoideo 
lateral se ha despegado de la cortical lateral (figura 17-19B). La 
clasificación de grado 3 presenta al sesamoideo medial en 
la cortical lateral o en el espacio intermetatarsiano, pero 
aún en contacto con la cortical lateral (figura 17-19C). Fi- 
nalmente, la clasificación de grado 4 presenta ambos se- 
samoideos en el espacio intermetatarsiano (figura 17-19D). 

Las clasificaciones de Montagne, LaPorta y Pedowitz se 
realizan en la radiografía dorsoplantar; la clasificación de 
Rosenbaum, así como la de Gamble y Yale, se realizan en 
la radiografía frontal. El método de Muñoz se realiza en los 
dos planos mencionados (véase cap. 19, figura 19-3). 


Alineación interfalángica de los dedos 


El eje longitudinal de las falanges proximales de los dedos 
del pie se encuentra alineado con el eje longitudinal de las 
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Figura 17-19. Desalojamiento de sesamoideos. Método de 
Muñoz. A, grado 1. B, grado 2. C, grado 3. D, grado 4. 
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Figura 17-20. Alineación interfalángica. A, normal. B, valgo 
interfalángico. 


falanges intermedias y distales. En ocasiones se produce 
una angulación en valgo, de grado variable, de la articula- 
ción interfalángica del primer dedo, que no tiene repercu- 
sión biomecánica alguna y no requiere tratamiento (figura 
17-204). Se denomina valgo interfalángico del primer dedo, 
el cual se presenta asociado con el hallux valgus y, en oca- 
siones, aislado (figura 17-20B). 


Antepié espaciado 


Denominado también por Giannestras pie ancho plano. Se 
caracteriza por una desviación medial del primer metatar- 
siano, que forma con el segundo metatarsiano un ángulo de 
más de 10°. El quinto metatarsiano se desvía lateralmente 
y forma un ángulo de más de 5° con el cuarto metatarsiano 
(figura 17-21). Se denominan ángulos intermetatarsianos. 


Figura 17-21. Antepié espaciado. 


180 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


Braquimetatarsias 


Se denomina braquimetatarsia al resultado de la fusión pre- 
matura (hereditaria) de la fisis de uno o más metatarsianos 
(especialmente el cuarto), casi siempre en forma bilateral, 
lo que da lugar a un acortamiento de dicho hueso. La bra- 
quimetatarsia, que también puede ser idiopática o estar 
relacionada con el seudohipoparatiroidismo, produce una 
interrupción de la parábola de Lelievre. 


Determinación de Calderón del porcentaje 
de acortamiento de un metatarsiano 


Este método, desarrollado por Calderón en el Hospital de 
Ortopedia de Tlatelolco, IMSS (1975), consiste en trazar 
el eje diafisario del segundo metatarsiano (figura 17-22). 
En seguida se trazan sendas perpendiculares a dicho eje, 
que sean tangenciales a las cabezas de los metatarsianos 
adyacentes al metatarsiano acortado; es decir, si el cuarto 
metatarsiano es el acortado, los metatarsianos adyacentes 
son el tercero y el quinto. La distancia media entre estas dos 
líneas corresponde al tamaño real del metatarsiano acorta- 
do. A continuación se mide la longitud del metatarsiano 
acortado y la distancia desde el borde articular de la cabeza 
del mismo hasta el punto medio de las líneas metatarsianas 
adyacentes. El porcentaje de acortamiento se obtiene me- 
diante una regla de tres simple, con la siguiente fórmula: 


y ayl=100 


x a xl = porcentaje de acortamiento 


Pie plano valgo estático 


Para el diagnóstico del pie plano valgo estático, las medi- 
ciones más importantes en la radiografía dorsoplantar con 


Figura 17-22. Método de Calderón para calcular el porcenta- 
je de acortamiento de un metatarsiano. 


Figura 17-23. Pie plano valgo estático. 


apoyo son, en primer lugar, el aumento de la divergencia ta- 
localcánea (figura 17-23). La radiografía del pie total permi- 
te medir el ángulo de apertura del pie y proporciona cifras 
más certeras en caso de que exista una supinación o prona- 
ción excesivas del antepié. En la misma radiografía se ob- 
serva que el eje longitudinal del pie, del borde posterior del 
calcáneo al eje longitudinal del segundo radio (figura 17-23, 
línea discontinua), presenta angulación en valgo debido a 
la abducción del antepié. El ángulo astrágalo-primer meta- 
tarsiano también se encuentra aumentado (figura 17-24). 


Ángulo escafoidometatarsiano 


Representa la relación que existe entre el retropié y el an- 
tepié cuando el antepié está en abducción o aducción. Este 


Figura 17-24. Ángulo astrágalo-primer metatarsiano. 


Figura 17-25. Ángulo escafoideometatarsiano. 


ángulo se forma por la intersección de una línea que es tan- 
gencial a los extremos de la superficie articular proximal del 
escafoides con una línea que representa el eje longitudinal 
del primer metatarsiano. El ángulo está abierto en sentido 
lateral (figura 17-25). 

Lowe menciona cifras normales (desde los 4 a los 14 
anos de edad) de 93.5° como promedio. Este ángulo pue- 
de estar alterado en entidades patológicas como antepié 
aducto aumentado, metatarsus varus con articulación as- 
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Figura 17-26. Cabeza del astrágalo en articulación con el 
escafoides. 


tragaloscafoidea normal, metatarsus varus con subluxacion 
astragaloscafoidea, subluxación aislada de la articulación as- 
tragaloscafoidea, metatarsus varus con sobrecorrección 
astragaloscafoidea, antepié no aducto disminuido, subluxa- 
ción astragaloscafoidea con metatarsus valgus astragalosca- 
foideo, antepié abducto o metatarsus valgus (menos de 85°) 
y antepié abducto o metatarsus varus (mas de 100°). En con- 
diciones normales, la cabeza del astrágalo se articula con el 
escafoides (figura 17-26). 


Son innumerables las mediciones que se efectúan en la 
radiografía lateral del pie para el diagnóstico de las altera- 
ciones en el plano sagital, en especial para el pie plano y 
el pie cavo. Se mencionarán las mediciones más usuales 
y posteriormente se analizarán en las principales alteracio- 
nes del pie en el plano sagital. 


Línea de Feiss 


En el pie normal, esta línea va desde el centro de la tróclea 
del astrágalo hasta el centro del escafoides, para terminar en 
el punto más inferior de la cabeza del primer metatarsiano (fi- 
gura 18-1). Por lo general, el centro de la tróclea del astrágalo 
se proyecta al nivel del tubérculo anterior del maléolo medial; 
también se puede determinar mediante un goniómetro de 
círculos concéntricos semejante al de Mose o con el método 
de la triangulación. En condiciones normales esta línea es rec- 
ta y debe pasar por los puntos de referencia ya mencionados. 


Figura 18-1. Línea de Feiss. 


Línea de Schade 


Se extiende desde el borde posterior de la superficie articular 
de la tróclea del astrágalo, pasa por el centro del escafoides 
y del primer cuneiforme, y termina en el centro de la cabeza 
del primer metatarsiano (figura 18-2). 


Línea de Meary 

Está formada por el eje del cuello del astrágalo y normalmen- 
te coincide con el eje de la diáfisis del primer metatarsiano. 
(figura 18-3). Tomeno agrega las siguientes consideraciones: 
1) el eje mediotalar (medioastragalino) es la bisectriz de un 
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Figura 18-2. Línea de Schade. 


Figura 18-3. Líneas de Meary y Tomeno. 


ángulo formado por las líneas tangenciales al borde supe- 
rior e inferior del astrágalo; 2) el eje diafisario del primer 
metatarsiano es una línea paralela a su margen (o cortical) 
superior, y 3) estos dos ejes coinciden en el pie normal y se 
conocen como ejes de Meary, de aquí que dichas líneas tam- 
bién sean conocidas como líneas de Meary-Tomeno. 


Líneas de Giannestras 


Una de estas líneas se sitúa en la articulación astragalosca- 
foidea, la otra en la articulación cuneometatarsiana; normal- 
mente son paralelas entre sí y deben formar ángulos rectos 
con la línea de Meary (figura 18-4). 


Ángulo de Hibbs 


Está formado por la intersección del eje longitudinal del 
calcáneo con el eje diafisario del primer metatarsiano, cuyo 


AD 


Figura 18-4. Líneas de Giannestras. 


valor normal es de 130°. También recibe el nombre de án- 
gulo del planus (figura 18-5). 


FES 


Figura 18-5. Angulo de Hibbs. 
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Angulo de Rocher 


Esta formado por una linea que va desde el punto mas infe- 
rior de la tuberosidad, posterior del calcáneo hasta el punto 
más inferior de la articulación calcaneocuboidea, que al 
intersecarse con el eje diafisario del primer metatarsiano 
forma un ángulo normal de 140° (figura 18-6). 
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Figura 18-6. Ángulo de Rocher. 
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Ejes de Montagne 


Se procede a trazar una línea vertical que sea perpendicu- 
lar al plano horizontal y que pase por las articulaciones 
astragaloscafoidea y calcaneocuboidea, es decir, que pase 
por la articulación de Chopart (figura 18-7). Dicha línea 
forma ángulos con los ejes diafisarios del primero y quinto 
metatarsianos, así como con el eje longitudinal del calcá- 
neo. El autor hace hincapié en los ángulos de dicha línea 
vertical con la línea de Schade (arco medial), en el eje del 
quinto metatarsiano (arco lateral), en el eje del calcáneo, 
que es difícil de trazar y en que la altura de cada uno 
de los arcos longitudinales plantares se encuentran en el 
mismo plano. 


Figura 18-7. Ejes de Montagne. 


Ángulo de Caplan y Simmonds 


Se forma por la intersección de una línea que va desde el 
punto más inferior del calcáneo hasta el punto más inferior 
del extremo proximal del primer metatarsiano, con otra 
línea que va desde este último punto al borde inferior del 
sesamoideo medial (figura 18-8). El valor normal de dicho 
ángulo es de 30° (el ángulo complementario usado por los 
autores); es correcto leer un ángulo directo (suplementario) 
de 150°. 
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Figura 18-8. Ángulos de Capland y Simmonds. 


184 Parte V: Pelvis y extremidades inferiores 


Ángulo de 
Davis-Hatt y Templeton 


Este ángulo obtuso por lo general se forma por la intersec- 
ción de una línea que pasa por la cortical inferior del calcá- 
neo con otra línea que atraviesa la cortical inferior del quinto 
metatarsiano (figura 18-9). Su valor no debe exceder los 90°. 


Ángulo de Djian-Annonier 


Está formado por la intersección de una línea que va desde 
el borde inferior del sesamoideo lateral hasta el punto más 
inferior de la articulación astragaloscafoidea, con otra línea 
que va desde esta articulación hasta el punto más inferior 
de la tuberosidad posterior del calcáneo (figura 18-10). El 
valor normal de este ángulo es de 120 a 125°. Denis men- 
ciona 128° como valor normal. 


Ángulos de Fick 


Los ejes de los metatarsianos se encuentran inclinados so- 
bre el plano horizontal. El primero es el más inclinado, con 
un ángulo aproximado de 18 a 25°; disminuye en el resto de 
los metatarsianos. En el dibujo superior de la figura 18-11 
se representa la inclinación de cada metatarsiano respecto 
al plano horizontal de apoyo. El cuadro 18-1 muestra los 
ángulos de Fick en todos los metatarsianos. 


Ángulo de inclinación 
del astrágalo 


Está formado por la intersección del eje longitudinal del 
astrágalo con el plano horizontal. Su valor normal es 
de 25° (figura 18-12). 


Ángulo de divergencia 
astragalocalcánea 


Está formado por la intersección de los respectivos ejes 
longitudinales del astrágalo y del calcáneo; su valor es de 
20 a 30° (figura 18-12). 


© Cuadro 18-1. Ángulos de Fick. 


Primero 8a25 
Segundo 15 
Tercero 10 
Cuarto 8 
Quinto 5 


Figura 18-9. Ángulo de David-Hatt y Templeton. 


Figura 18-10. Ángulo de Djian y Annonier. 


Figura 18-11. Ángulos de Fick. 


Figura 18-12. Ángulo inclinación del astrágalo. 


Angulo de convergencia 
astragalocalcánea 


Está formado por sendas líneas que son tangentes a los 
márgenes inferiores del astrágalo y del calcáneo, respec- 
tivamente; su valor normal es de 25 a 35° (figura 18-13). 


SALAS 


Figura 18-13. Ángulo de convergencia astragalocalcánea. 


Ángulos de 
Costa-Bertani-Moreau (1939) 


Ángulo del arco medial 


El ángulo medial y el lateral representan la cúpula o bó- 
veda plantar. El ángulo del arco medial está formado por 
una línea que va desde 


(figura 18-14, línea discontinua), y por otra línea que va 
desde este último punto al borde inferior del sesamoideo 
medial. Su va 


Ángulo del arco lateral 


Está formado por la intersección de una línea que va des- 
de el punto más inferior del calcáneo hasta el punto más 


- 


3% 


Figura 18-14. Ángulos de Costa-Bertani-Moreau. 
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inferior de la articulación calcaneocuboidea, con otra línea 
que parte desde este último punto hasta el borde inferior 
de la cabeza del quinto metatarsiano (figura 18-14, línea 
continua). Su valor normal es de 145*. 


Triángulos de 
Leroux-Colette-Renotte 


Una vez que se trazan los ángulos de Costa-Bertani-Moreau, 
se dibuja la base de cada uno de ellos para formar los trián- 
gulos respectivos, lo que resulta en un triángulo medial y 
en otro lateral (figura 18-15). 

El triángulo medial (linea continua) está formado 
por una base que va desde el borde más inferior del cal- 
cáneo hasta el borde inferior del sesamoideo medial. Su 
vértice se encuentra en el punto más inferior de la cabeza 
del astrágalo, y sus lados están constituidos por las líneas 
que forman el ángulo del arco medial de Costa-Bertani- 
Moreau. 

El triángulo lateral (línea discontinua) está formado 
por una base que va desde el punto más inferior del calcá- 
neo hasta el borde inferior de la cabeza del quinto metatar- 
siano. Su vértice se encuentra en el punto más inferior de 
la articulación calcaneocuboidea, y sus lados están consti- 
tuidos por las líneas de Costa-Bertani-Moreau, que forman 
el ángulo del arco lateral. 

La altura de dichos triángulos se determina por una línea 
perpendicular a sus respectivas bases, que se origina desde 
los vértices. Los autores calculan la relación de estos trián- 
gulos mediante la siguiente fórmula: 


altura X 100/base 


La altura del triángulo medial (arco longitudinal in- 
terno del pie) mide de 15 a 18 mm, la altura del triángulo 
lateral (arco longitudinal externo del pie) mide normal- 
mente entre 3 y 5 mm. 


Figura 18-15. Triángulos de Leroux, Colette y Renotte. 
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Prismatoide y volumen prismático 
de Gaunel 


Una vez construidos los triángulos de Leroux-Colette-Re- 
notte, se procede a unir sus vértices, así como los puntos 
más inferiores de sus respectivas alturas, con lo que se forma 
un cuadrilátero que representa el cubo volumétrico de la 
cúpula ósea plantar (figura 18-16). Este cuadrilátero o cua- 
drángulo representa el área de sección frontal del volumen 
prismático (figura 18-17). 


Índice de Bragard 


Este índice es útil para el diagnóstico del pie cavo. Es la 
relación que existe entre la longitud de la bóveda del pie 
y la altura de la misma. Su valor normal es de 3 a 3.33. La 
longitud de la bóveda se mide desde el borde inferior del 
calcáneo hasta la articulación metatarsofalángica del pri- 
mer dedo; la altura va desde el cuerpo del escafoides a la 
horizontal y es perpendicular a esta última (figura 18-18). 

Este índice se calcula al dividir la longitud entre la 
altura: 


L/A 


L = Longitud = 3.33. 
A = Altura. 


Ángulo tuberoarticular 
del calcáneo 


También llamado ángulo calcáneo o ángulo de Bohler, está 
formado por la intersección de una línea que va desde el 
punto más elevado de la articulación calcaneocuboidea 
hasta el punto más elevado y posterior de la articulación 
astragalocalcánea, con otra línea que parte desde este últi- 
mo punto y es tangente al borde superior de la tuberosidad 
del calcáneo (figura 18-19). Se forma así un ángulo de 140 
a 160°. Bohler mide el ángulo complementario por la faci- 
lidad de hacerlo así; sus valores normales oscilan entre 20 y 
40°. Dicho ángulo disminuye en las fracturas del calcáneo 
y a veces se vuelve negativo. El ángulo tuberoarticular pro- 
porciona un índice exacto para determinar el tipo y grado 
de gravedad de la fractura, evaluar el resultado de la reduc- 
ción y pronosticar la evolución de dicha lesión. 


Ángulo de Michel De Langre 


La basculación de un fragmento tuberositario en una frac- 
tura del calcáneo al nivel talámico puede ocasionar que el 
ángulo de Bóhler sea normal, por lo que De Langre utiliza 
un ángulo formado por una línea que va desde el punto 
más posterior de la articulación astragalocalcánea (figura 


Figura 18-17. Volumen prismático de Gaunel. 


Figura 18-18. Índice de Bragard. 
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Figura 18-19. Ángulo de Bóhler. 
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Figura 18-20. Angulo de Michel De Langre. 


18-20) hasta el punto más anterior de la misma articulación 
(corresponde a la línea articular del ángulo de Bóhler), y 
otra línea que va desde este último punto hasta el punto 
más inferior de la articulación calcaneocuboidea. 

Este ángulo, normalmente obtuso, se hace recto o agu- 
do en los casos de fracturas talámicas con hundimiento del 
tálamo. En las fracturas retrotalámicas queda sin modifica- 
ción, por lo que se utiliza el ángulo de Bóhler. 


Ángulo “crucial” de Gissane 


Está formado por las vertientes del tálamo con seno proxi- 
mal, cuyo valor es de aproximadamente 110° (figura 18-21). 
Así como el ángulo de Bóhler mide el hundimiento talámi- 
co, el ángulo de Gissane corrobora la reducción de dicho 
hundimiento. 


Ángulo de Fowler y Philip 


Está formado por la intersección de una línea tangente al 
borde posterior de la tuberosidad posterior del calcáneo 
con otra línea que va desde el punto más inferior de apoyo 


e 


Figura 18-21. Ángulo de Gissane. 
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Figura 18-22. Ángulo de Fowler y Philip. 


del calcáneo hasta el punto más inferior de la articulación 
calcaneocuboidea (figura 18-22). El valor normal de este 
ángulo es de 44 a 69° según Fowler y Philip, de 44 a 70° 
según Montagne, y de 70 a 80° según Keck. 

Dicho ángulo es útil para el diagnóstico de bursitis 
posteriores del calcáneo y bursitis del tendón de Aquiles; 
el ángulo también aumenta su valor en la variedad normal, 
llamada exostosis, y en la enfermedad de Haglund. 


Ángulo tibioastragalino 


Está formado por la intersección del eje diafisario de la tibia 
con el eje longitudinal del astrágalo; su valor normal es de 
90 a 105° (figura 18-23). La medición de este ángulo debe 
hacerse con el tobillo en posición neutra, es decir, a 90°. 


Ángulos de inclinación del calcáneo 


El ángulo az está formado por la intersección del eje lon- 
gitudinal del calcáneo con el plano horizontal, y su valor 
es de 20° (figura 18-24). El ángulo B está formado por la 
intersección de una línea que pasa por el borde inferior de 
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Figura 18-23. Ángulo tibioastragalino. 
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Figura 18-24. Ángulo de inclinación calcánea. 


la tuberosidad posterior del calcáneo al punto más inferior 
de la articulación calcaneocuboidea, con el plano horizon- 
tal; su valor normal es de 15° (figura 18-24). 


Ángulo calcáneo-quinto 
metatarsiano 


Otra forma de medir la inclinación del calcáneo es mediante 
una línea que va desde el borde inferior de la tuberosidad 
posterior del calcáneo hasta el punto más inferior de la 
articulación calcaneocuboidea, la que al intersecarse con 
otra línea que va desde el borde inferior del calcáneo al 
borde inferior de la cabeza del quinto metatarsiano forma 
un ángulo normal de 30° (figura 18-25). 


Ángulo de inclinación talámica 


Es útil para determinar el grado de hundimiento y desalo- 
jamiento de las fracturas talámicas del calcáneo. Está forma- 
do por la intersección de una línea que va desde el punto 
más posterior de la articulación astragalocalcánea, pasan- 
do por el borde posterior del tálamo, con otra línea que va 
desde el punto más inferior del calcáneo hasta el punto más 
inferior de la articulación calcaneocuboidea (figura 18-26). 
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Figura 18-25. Ángulo calcáneo-quinto metatarsiano. 
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Figura 18-26. Ángulo de inclinación talámica. 


Distancia intermetatarsiana distal 
del primero y quinto metatarsianos 


Cuando el apoyo plantar es normal, se trazan en el antepié 
sendas líneas tangenciales al borde inferior de la cabeza 
del quinto metatarsiano, al borde inferior del sesamoideo 
medial y paralelas al plano horizontal (figura 18-27). En 
condiciones normales, entre estas líneas no debe haber una 
distancia mayor de 5 mm. 


Angulo calcáneo-primer 
metatarsiano 


También llamado ángulo de inclinación del calcáneo, está 
formado por la intersección de una línea tangencial al bor- 


de inferior del calcáneo con el eje longitudinal del primer 
metatarsiano (figura 18-28); su valor normal es de 140°. 


Ángulo de inclinación 
del calcáneo 


Benages señala que el ángulo de inclinación del calcáneo 
se forma por la intersección de la línea tangencial al borde 


Figura 18-27. Líneas tangenciales al borde inferior de la ca- 
beza del quinto metatarsiano, al borde inferior del sesamoi- 
deo medial y paralelas al plano horizontal en el antepié. 
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Figura 18-28. Angulo astragalo-primer metatarsiano. 


inferior de dicho hueso con otra linea que representa el 
plano horizontal de apoyo y que se traza desde el borde 
inferior de la tuberosidad posterior del calcáneo hasta el 
borde inferior de los sesamoideos del primer metatarsiano 
(figura 18-28). El valor normal de dicho ángulo es de 15 a 
30°. Este ángulo y el anterior son útiles para el diagnóstico 
del pes cavus. 


Desnivelación de Lelievre 


La llamada desnivelación de Leliévre es la distancia entre 
dos planos paralelos, uno tangencial al borde posterior del 
calcáneo y el otro tangencial al borde inferior de la cabeza 
del primer metatarsiano; ambas líneas son paralelas al plano 
horizontal (figura 18-29). 

En el pie normal esta desnivelación no debe exceder 
de 10 mm. La medición debe realizarse en una radiografía 
lateral, con el talón en posición neutra en el plano frontal, 
es decir, sin varo ni valgo del retropié. El antepié se coloca 
en dorsiflexión; ésta debe ser máxima, tanto como lo 
permita la estructuración de la deformidad en varo. Benages 


Figura 18-29. Desnivelación de Lelièvre. 
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Figura 18-30. Inclinación calcánea. 


modifica esta técnica al colocar tanto el talón como el ante- 
pié en carga, colocando bajo el talón cuñas de madera hasta 
que se consiga que éste se encuentre en posición neutra y 
en carga, al igual que el antepié. 

La posición del astrágalo en el plano sagital es normal- 
mente paralela al plano de apoyo. Se determina al dibujar una 
línea desde la articulación astragalocalcánea; representa la 
posición relativa del cuerpo del astrágalo (figura 18-30). 
La inclinación del astrágalo se determina mediante una línea 
que se dibuja desde el borde inferior de apoyo del calcáneo 
hasta el borde inferior de la articulación calcáneo-cuboidea 
(figura 18-30) al intersecarse con la horizontal. Se clasifi- 
ca como inclinación leve a aquella que va de 0 a 10°, mediana 
a la que va de 10 a 20° y alta a la que va de 20 a 30°. 


Método de Baxter y Thigpen 


Estos autores clasifican como pequeños a los espolones cal- 
cáneos cuando miden de 2 a 5 mm y como grandes cuando 
miden más de 5 mm (figura 18-31); esta clasificación se 
utiliza a nivel internacional. 


2-5 mm 


Figura 18-31. Espolón calcáneo. Método de Baxter y Thig- 
pen. A, normal. B, pequeño. C, grande. 


Articulación metatarsosesamoidea 
del primer radio 


Existen varias técnicas para efectuar una radiografía de las 
cabezas de los metatarsianos a fin de visualizar la articu- 
lación metatarsosesamoidea del primer radio. Con esta ima- 
gen frontal del antepié se observa la primera articulación 
metatarsosesamoidea en el plano frontal. 


Ángulos facetario-sesamoideo 
medial y lateral de Muñoz 


Este método se desarrolló en el Hospital de Traumatología y 
Ortopedia del Centro Médico Nacional (IMSS, México), en 
1984. La faceta medial para el sesamoideo medial de la ca- 
beza del primer metatarsiano es más cóncava, más pequeña 
y más horizontal, y con el eje longitudinal del metatarsiano 
forma un ángulo que varía de 70 a 80°, llamado ángulo 
facetario-sesamoideo medial (figura 19-1). 

La faceta articular lateral es más plana, oblicua y de ma- 
yor longitud; dicha superficie forma, con el eje diafisario del 
primer metatarsiano, el ángulo facetario-sesamoideo lateral, 
que mide de 50 a 60°. Estos ángulos se determinan al trazar 
el eje longitudinal o diafisario del primer metatarsiano, que 
por lo general debe coincidir con la cresta intersesamoidea; 
a continuación se dibujan sendas líneas tangenciales a la 
superficie articular de ambas facetas articulares. Las inter- 
secciones de estas últimas líneas con el eje diafisario forman 
los ángulos facetario-sesamoideos. 
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Figura 19-1. Ángulos facetario-sesamoideos de Muñoz. 
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Ángulo de pronación del primer 
metatarsiano de Muñoz (1984) 


Este ángulo se desarrolla junto con los ángulos ya mencio- 
nados. En el hallux valgus, el primer metatarsiano efectúa 
un movimiento de rotación sobre su propio eje en sentido 
medial, es decir, hace un movimiento de pronación. 

En vista de que la radiografía muestra una proyección 
axil (axial) de los metatarsianos, el único dato que indica que 
el hueso ha realizado un movimiento de pronación es la posi- 
ción de la cresta intersesamoidea y de las facetas articulares. 

A fin de evaluar la pronación del primer metatarsia- 
no se procede a medir el ángulo de pronación del mismo, 
y se traza el eje longitudinal diafisario junto con otra línea 
que va desde el extremo proximal del eje diafisario hasta el 
vértice de la cresta intersesamoidea (figura 19-2). 

Esta medición entraña ciertas dificultades para visua- 
lizar el extremo proximal del metatarsiano debido a la su- 
perposición de tejidos blandos y de los huesos del tarso. Se 
recomiendan las técnicas radiográficas de Walter Múller y 
la de Rocher y Wangermez. 


Desalojamiento 
de los sesamoideos 
Clasificación de Muñoz (1983) 


Este método se desarrolló en el Hospital de Traumatología 
y Ortopedia del Centro Médico Nacional (IMSS), con el 
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Figura 19-2. Ángulo de pronación del primer metatarsiano 
de Muñoz. A, normal. B, pronación. 
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Figura 19-3. Desalojamiento de sesamoideos. Clasificación 
de Muñoz. A, y B, posición normal. 


mismo criterio para el desalojamiento de los sesamoideos 
en el plano horizontal (véase figura 17-18). La clasificación 
del desalojamiento en el plano frontal se realiza al trazar 
una línea sobre el eje longitudinal del primer metatarsiano 
y sendas líneas tangenciales tanto a la cortical medial como 
a la cortical lateral de la cabeza del metatarsiano, que sean 
paralelas al eje diafisario (figura 19-3). 

Se clasifica como normal (figura 19-3) cuando ambos 
sesamoideos se encuentran articulados y entre las líneas 
de demarcación descritas. Es frecuente que el sesamoideo 
lateral se proyecte sobre la cortical lateral del metatarsiano 
hasta en 50% de su diámetro. Se dice que es de grado 1 
(figura 19-4) cuando el sesamoideo medial se encuen- 
tra bajo la cresta intersesamoidea, es decir, sobre la línea 
que representa el eje diafisario. El sesamoideo lateral se 
encuentra en el espacio intermetatarsiano, pero en con- 
tacto con la línea cortical lateral. Se clasifica como grado 2 
cuando el sesamoideo medial se encuentra bajo la faceta 
articular lateral, es decir, cuando está ocupando el lugar 
del sesamoideo lateral. El sesamoideo lateral se despega de 
la línea cortical lateral y se encuentra libre en el espacio 
intermetatarsiano. Se clasifica como grado 3 cuando el 
sesamoideo medial se encuentra sobre la línea cortical la- 


Figura 19-4. Desalojamiento de sesamoideos. Clasificación 
de Muñoz. A, grado 1. B, grado 2. C, grado 3. D, grado 4. 
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teral. Se dice que es de grado 4 cuando ambos sesamoideos 
se encuentran en el espacio intermetatarsiano. 


Ángulo de Preiss 


Se mide en la radiografía axil del talón para determinar el 
desplazamiento de las fracturas de la tuberosidad poste- 
rior del calcáneo en el plano sagital. Está formado por dos 
líneas, una de las cuales va desde el borde interno de la 
apófisis menor hasta el tubérculo interno de la tuberosidad 
posterior del calcáneo; la otra va desde el ángulo lateral 
de la faceta articular del calcáneo con el cuboides hasta el 
tubérculo externo de la tuberosidad posterior (figura 19-5). 
El valor normal del ángulo de Preiss es de 15 a 17”. 


Principales alteraciones angulares 
y planimétricas en el pie cavo 


Las principales alteraciones angulares y planimétricas en el 
pie cavo son: 1) desnivelación de Leliévre de más de 10 mm; 
2) ángulo calcáneo-primer metatarsiano mayor de 140%; 3) 
ángulo de inclinación del calcáneo mayor de 30%; 4) ín- 
dice de Bragard de más de 3.33; 5) aumento del volumen 
prismático de Gaunel; 6) aumento de los triángulos de Le- 
roux-Colette-Renotte; 7) ángulos de Costa-Bertani-Moreau 
menores de 125°; 8) ángulo de Fick para el primer metatar- 
siano mayor de 25°; 9) ángulo de Djian-Annonier menor de 
120°; 10) aumento del ángulo de Caplan-Simmonds; 11) 
angulación con seno plantar de la línea de Meary; 12) angu- 
lación con seno plantar de la línea de Feiss; 13) angulación 
con seno plantar de la línea de Schade; 14) angulación en 
valgo (de seno medial) del ángulo de Costa-Bertani (tibio- 
calcáneo); 15) angulación en varo del cuadrilátero de apoyo 
de Djian-Annonier (ver más adelante), y 16) angulación en 


Figura 19-5. Ángulo de Preiss. A, normal. B, fractura del cal- 
cáneo. 
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varo (el eje de la tibia pasa por el tercio medio o lateral de 
apoyo) en el método de Meary (ver más adelante). 


Principales alteraciones angulares 
y planimétricas en el pie plano 


Las principales alteraciones angulares y planimétricas en el 
pie plano son: 1) angulación hacia abajo de la línea de Schade; 
2) angulación hacia abajo de la línea de Feiss; 3) aumento 
a más de 140° del ángulo de Rocher; 4) disminución de la 
altura de los triángulos de Leroux-Colette-Renotte; 5) ángu- 
lo de Djian-Annonier mayor de 128°; 6) aumento mayor de 
130° de los ángulos de Costa-Bertani-Moreau; 7) ángulo 
de Hibbs mayor de 130°; 8) disminución del volumen prismá- 
tico de Gaunel; 9) ángulo de inclinación del calcáneo menor 
de 30°; 10) índice de Bragard menor de 3.0; 11) angulación 
con seno dorsal de la línea de Meary; 12) angulación en val- 
go mayor de 8° del cuadrilátero de apoyo de Djian-Annonier 
(ver más adelante), y 13) angulación en valgo del retropié con 
el eje longitudinal de la tibia, que pasa por el tercio medio de 
apoyo en el método de Meary (ver más adelante). 


Pie cavo posterior 


Se denomina pie cavo posterior a la basculación que efectúa 
el calcáneo en talus, es decir, su extremo anterior se eleva 
y el hueso tiende a colocarse en una posición vertical, con 
lo que aumenta la concavidad de la cúpula plantar. El eje 
del calcáneo forma, con la columna anterior, un ángulo más 
cerrado con vértice posterior muy próximo a la articulación 
calcaneocuboidea (figura 19-6). 


Pie cavo anterior 


Llamado también pie cavo esencial, se trata de una flexión 
plantar a expensas del antepié, la cual tiene su vértice dor- 
sal en el mediopié o en el antepié, generalmente al nivel 
de la articulación escafoidocuneana o cuneometatarsiana 
(figura 19-7). 

La desnivelación de Leliévre es útil en el diagnóstico 
del pie cavo anterior; el resto de las mediciones (como la 
línea de Schade, la de Feiss y la de Meary) presentan an- 
gulación con seno plantar, además de indicar el vértice de 
la angulación. 


Clasificación de Whitney y Green 


Whitney y Green clasifican el cavo anterior en cuatro tipos 
básicos, de acuerdo con el sitio del ápex de la deformidad: 


1) Metatarsus cavus. La flexión plantar es excesiva al ni- 
vel de la articulación de Lisfranc o articulación tarso- 
metatarsiana (figura 19-7). 

2) Tarsus cavus minus. La flexión plantar ocurre en los 
huesos del tarso en la articulación mediotarsiana esca- 
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Figura 19-6. Pie cavo posterior. 
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Figura 19-7. Pie cavo anterior. 
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Figura 19-8. Tarsus cavus minus. 


foidocuneana; también se denomina mediotarsus cavus 
(figura 19-8). 

3) Antepié cavus. La flexión plantar ocurre al nivel de la 
articulación de Chopart (figura 19-9). 

4) Cavus anterior combinado. Es la combinación de dos 
o más de las formas clínicas ya mencionadas. La desni- 
velación de Lelièvre aumenta de manera progresiva en 
los tres primeros tipos de pes cavus mencionados por 
Whitney. 


O 
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Figura 19-9. Antepié cavus. 


Como se observa en el pes cavus anterior, cuanto más 
proximal está el ápex de la deformidad, más grande es la 
desnivelacion de Leliévre. 


Pie en apoyo en el plano frontal 
Angulo tibiocalcáneo de Costa-Bertani 


Angulo formado por la interseccion del eje diafisario de la 
tibia con el eje longitudinal del calcáneo. Mide la angula- 
ción del retropié (la cual puede estar normalmente entre 0 
y 2°); la posición en varo cuando el ángulo mide más de 2°, 
su seno es medial y se encuentra en valgo cuando el ángulo 
mide más de 2° y su seno es lateral (figura 19-10). Arandes 
menciona valores de 172 a 180° como límites normales. 


Trapecio de apoyo del retropié 
de Djian-Annonier 


Esta medición se obtiene en la radiografía anteroposterior 
del pie con apoyo y determina la inclinación del retropié y 


Figura 19-10. Ángulo tibiocalcáneo de Costa-Bertani. 
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Figura 19-11. Trapecio de apoyo del retropié. 


su eje sobre la vertical, o mejor dicho, de la vertical. Se colo- 
ca al paciente parado con apoyo en ambos pies, con discreta 
rotación medial para que el haz central de los rayos X incida 
sobre el cuarto radio. Se colocan sendas marcas metálicas 
al nivel de los maléolos a los lados del talón. El trapecio 
de apoyo se construye al unir el ángulo medial de la polea 
astragalina (figura 19-11) con el ángulo lateral (e). Se une 
después el ángulo medial con la marca metálica medial y se 
procede a hacer el mismo trazado con el lado lateral, con 
lo que se forma el trapecio. Se dibuja el eje longitudinal de 
la tibia hasta el plano de apoyo (v); se procede en seguida 
a unir el punto medio de la polea astragalina (m), que co- 
incide con el eje diafisario de la tibia, con el punto medio 
de la base del trapecio (M). Esta línea forma un ángulo 
con la vertical, que indica la posición del calcáneo, ya sea 
en supinación (en varo) o pronación (en valgo), con valor 
normal de 8° en valgo. 

Los resultados pueden apreciarse de la siguiente manera: 


+ En un pie normal, el trapecio de apoyo es ligeramente 
asimétrico, con el lado externo más oblicuo que el in- 
terno (figura 19-124), con lo que se forma un ángulo 
de 8° en valgo, que es el ángulo en valgo fisiológico del 
calcáneo. 

e Cuando el retropié se encuentra en valgo discreto, el 
trapecio de apoyo es casi rectangular (figura 19-12B), 
el ángulo es mayor de 8°, existe asimetría de ambos 
lados, el borde medial se ubica en posición vertical, 
el lado externo del trapecio aumenta de tamaño y el 
medial disminuye. 

Si existe un valgo considerable, el trapecio de apoyo 

tiene sus dos lados en oblicuidad externa descendente 

(figura 19-12C), el ángulo es mayor de 8°, hay asime- 

tría de los lados del trapecio (el lado lateral del trapecio 

aumenta y el medial disminuye), el borde interno del 
lado medial se hace más oblicuo hacia afuera y el lado 
medial disminuye de tamaño. 
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Figura 19-12. A, pie normal. B, valgo discreto. C, valgo im- 
portante. D, varo discreto. E, varo importante. 


+ Cuando el retropié se encuentra en varo discreto, el tra- 
pecio de apoyo es rectangular (figura 19-12D), el ángulo 
se encuentra en menos de 8° o en 0° y ambos lados del 
trapecio son simétricos. 

e Pie con varo importante. El trapecio es asimétrico, pero 
ahora con el lado interno más oblicuo que el externo, es 
decir, es la imagen en espejo del trapecio de apoyo de un 
pie normal (figura 19-12E). El ángulo se hace negativo, es 
decir, seinvierte, y se forma en el lado medial del trapecio. 


Ángulo de inclinación 
de la articulación tibioastragalina 


Este ángulo se obtiene en la radiografía anteroposterior del 
pie con apoyo. Está formado por la intersección de una línea 
tangencial al borde articular de la tróclea astragalina con una 
línea paralela a la horizontal (figura 19-13). El ángulo mide 
5° y es de seno medial, es decir, está en valgo; se trata del 
valgo fisiológico del retropié. 


oN 


\ J 


Figura 19-13. Ángulo de inclinación tibioastragalina. 
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Figura 19-14. Pie en apoyo según Meary. 


Pie en apoyo segun Meary 


En esta proyeccion, Meary coloca un alambre maleable en la 
superficie plantar del talón y lo adosa o moldea por los bor- 
des del talón, en sentido proximal y pasando por ambos ma- 
léolos (figura 19-14). En seguida se mide la longitud del 
alambre que se encuentra bajo la carga del talón y se divide 
en tercios; el eje longitudinal de la tibia, que es oblicuo 
hacia abajo y hacia adentro, debe pasar por la unión del 
tercio medial con los dos tercios restantes del alambre bajo 
carga (figura 19-14). La desviación hacia afuera (sobre los 
tercios laterales) indica que se trata de un calcáneo en varo 
(figura 19-154). Cuando el eje diafisario de la tibia pasa en 
forma medial, es decir, sobre el tercio medial de la superficie 
de apoyo, el pie (mejor dicho el calcáneo) se encuentra en 
valgo (figura 19-15B). 


Otras mediciones de interés 
en el pie del adulto 


Steel y colaboradores (1980) evaluaron radiografías de 41 
pares de pies de voluntarios entre 40 y 60 años; realizaron 
27 mediciones en la radiografía dorsoplantar con técnica del 


Figura 19-15. A, pie calcáneo varo. B, pie calcáneo valgo. 
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pie decapitado y 31 mediciones en la radiografía lateral, que 
se describen en los cuadros 19-1 y 19-2. Ambas mencionan 
los límites normales (figuras 19-16 y 19-17). 


Tg TT 
12 134 


Figura 19-17. Mediciones en la radiografía lateral. Redibuja- 
da de Steel MW. Radiographic measurements of the normal 
adult foot. Foot & Ankle 3:151. 1980. 


Figura 19-16. Mediciones en la radiografía dorsoplantar. 
Redibujada de Steel MW. Radiographic measurements of the 
normal adult foot. Foot & Ankle 3:151. 1980. 


O» Cuadro 19-1. Mediciones en la radiografía dorsoplantar. 


ile Longitud de la falange distal del primer dedo 1.9a2.8cm 
2. Longitud de la falange proximal del primer dedo 2.1a3.5cm 
oh Longitud del primer metatarsiano 5.6a7.9 cm 
4. Longitud del segundo metatarsiano 6.7 a 9.3 cm 
5 Longitud del tercer metatarsiano 6.2 a 8.8 cm 
6. Longitud del cuarto metatarsiano 6.3 a 8.4 cm 
K Longitud del quinto metatarsiano 6.5 a 8.4 cm 
8. Relación primer metatarsiano/primera falange 1a 1.4 

2 Anchura del antepié (longitud de primera a quinta cabezas metatarsianas) 7.1a9.0cm 
0. Longitud talocalcánea [anchura del retropié) 4a5.5cm 
11. Angulo interfalangico primero 6a 24° 

2. Ángulo metatarsofalángico primero 0 a 32° 
le Ángulo falange proximal/superficie articular proximal Da 10° 

4. Ángulo primer metatarsiano/superficie articular distal 0a 15° 
15. Ángulo de incongruencia —4 a 24° 
16. Ángulo metatarsofalángico quinto la212 

We Angulo metatarsiano/superficie articular proximal 0a 15° 
18. Angulo intermetatarsiano primero-segundo 4a 23° 

oF Angulo intermetatarsiano segundo-quinto Ga 2° 
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O» Cuadro 19-1. Mediciones en la radiografía dorsoplantar. (continuación) 


20. Ángulo intermetatarsiano primero-quinto 14 a 35° 
Zl. Angulo superficie articular cuneiforme primera-eje diafisario del primer metatarsiano 84 a 122° 
22. Angulo talometatarsiano 2 6a 42° 

2S, Angulo calcaneometatarsiano Sian oe 

24. Angulo del retropié 15 a 63° 
Py, Angulo del pes adductus -13a 13° 
26. Angulo superficie articular proximal del escafoides-segundo metatarsiano 76 a 107° 
27. Ángulo superficie articular distal del retropié-segundo metatarsiano 44 a 122° 


© Cuadro 19-2. Mediciones en la radiografía lateral. 


Pm Mediciones Limites normales 


Il. Longitud segundo metatarsiano 6.7a9.3 cm 
2. Longitud total del pie 23 a 27.8 cm 
3, Altura del calcaneo 5.8 a 7.5 cm 
4. Altura de la tróclea astragalina 7.3 a 9.5 cm 
SE Altura del cuboides 4aó6cm 
6. Altura del escafoides 5.9 a 8.2 cm 
7. Altura de la base del quinto metatarsiano 2.3a3.8cm 
8. Altura de la base del primer metatarsiano 4.3 a 6.6 cm 
e Longitud calcáneo-extremo distal primer metatarsiano 16.4 a 20 cm 
0. Longitud calcaneo-extremo distal quinto metatarsiano 12.5 a 18.1 cm 
1 Longitud calcáneo-extremo proximal primer metatarsiano 11.6 a 14.5 cm 
2. Longitud calcáneo-extremo proximal quinto metatarsiano 8.1 a 10.7 cm 
SL Longitud calcáneo-superficie proximal del escafoides 7.7 a 10.3 cm 
4. Longitud calcáneo-superficie proximal del cuboides 6.5a9.6cm 
los Longitud calcáneo-tróclea astragalina 3.6a6.7cm 
6. Longitud calcáneo-máxima altura del calcáneo 2.7a5.6 cm 
WA Diferencia calcáneo-superficie articular del cuboides 0.1a1.4cm 
8. Altura calcáneo-tejidos blandos 0.4a1.7 cm 
19: Altura cabeza quinto metatarsiano-tejidos blandos 0.1a 1.6cm 
20. Altura cabeza primer metatarsiano-tejidos blandos 0.7 a 2.5 cm 
ze Ángulo astrágalo-plano de apoyo 4a 36° 
22. Ángulo calcáneo-plano de apoyo 5a 39° 
28s Angulo de inclinación calcáneo 1 a 38° 
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O» Cuadro 19-2. Mediciones en la radiografía lateral. (continuación) 


24. Angulo primer metatarsiano-plano de apoyo 16 a 30° 
20: Angulo quinto metatarsiano-plano de apoyo azos 
26. Ángulo superficie articular proximal del escofoides 54 a 74° 
Pap Angulo superficie articular cuneiforme primera Sa Te 
28. Ángulo superficie articular proximal primer metatarsiano 55 a 72° 
2). Ángulo superficie anterosuperior del calcáneo 2a30* 
30. Ángulo superficie posterosuperior del calcáneo 10 a 35° 
31. Ángulo de Böhler 22 a 48° 


Las mediciones normales más comunes en la radiografía 
dorsoplantar del niño (es decir, en el plano horizontal) se 
refieren a continuación. 


Ángulo astragalocalcáneo 


Está formado por el eje longitudinal del astrágalo y el del 
calcáneo (figura 20-1). El eje del astrágalo se continúa con 
el del primer metatarsiano. El eje del calcáneo pasa por 
dentro del cuarto metatarsiano, o entre el cuarto y el quinto; 
también biseca al escafoides. Los ejes de los cuatro últimos 
metatarsianos son paralelos. El astrágalo y el calcáneo se 
superponen entre sí en la mitad o en un tercio. 

Sus valores normales son de 30 a 50° en el recién naci- 
do, con un promedio de 40°; y de 30° en niños mayores de 
5 años. Otros autores mencionan valores de 20 a 40° para el 
ángulo astragalocalcáneo. En el pie varo, este ángulo mide 
menos de 20°. 


Ángulo astrágalo-primer 
metatarsiano 


Está formado por los ejes longitudinales del astrágalo y el 
primer metatarsiano. Como ya se mencionó, pueden estar 
superpuestos normalmente sin formar angulación alguna 
(0°). Si se toma como cero al eje del primer metatarsiano, en 


Figura 20-1. Ángulo astragalocalcáneo. 
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Pie del niño. Plano horizontal 


condiciones normales el eje del astrágalo puede estar entre 
los 0 a 20° en forma medial al eje del metatarsiano; a estos 
grados se les asigna carácter negativo. 

Cuando el eje del astrágalo es lateral al eje del primer 
metatarsiano, se asigna a estos grados un carácter positivo 
(figura 20-2). Entre los 4 y 15 años de edad, el ángulo me- 
tatarsofalángico del primer radio es de 12° y el ángulo inter- 
metatarsiano es de 728”. 


Plano sagital 


En la radiografía lateral se determinan las mediciones que 
se detallan a continuación. 


Ángulo astragalocalcáneo 


Lo forman los ejes longitudinales de dichos huesos, con 
valores normales de 25 a 50°, con un promedio de 45° (fi- 
gura 20-3). En recién nacidos y niños pequeños, el eje del 
astrágalo pasa ligeramente por debajo del primer metatar- 
siano. Después de los 5 años de edad, dicho eje se continúa 
con el del primer metatarsiano. El eje del astrágalo corta el 
escafoides en el tercio superior. 


Angulo calcáneo-quinto metatarsiano 


Está formado por la intersección de una línea tangencial a 
la cortical inferior del calcáneo con otra línea tangencial 


Figura 20-2. Ángulo astrágalo-primer metatarsiano. 


Figura 20-3. A, ángulo astragalocalcáneo lateral. B, calcá- 
neo-quinto metatarsiano. 


a la cortical inferior del quinto metatarsiano; su valor nor- 
mal de 150 a 175° (figura 20-3). 


Ángulo tibioastragalino 


Está formado por la intersección de los ejes longitudinales 
de la tibia y del astrágalo (figura 20-4). Debe medirse con 
flexión dorsal y plantar máximas. Con flexión dorsal mide 
90° (figura 20-44); con flexión plantar mide 170° (figura 
20-4B). 


Diagnóstico de pie equinovaro 


En la radiografía dorsoplantar (figura 20-54) se encuentra: 
1) disminución o inversión del ángulo astragalocalcáneo, 
en ocasiones hasta cero; 2) aumento en la superposición del 


A B \| \) 
Figura 20-4. Angulo tibioastragalino. A, flexión dorsal. B, flexión 
plantar. 
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Figura 20-5. Pie equinovaro. 


astrágalo y del calcáneo; 3) que los ejes pasan por fuera del 
cuarto metatarsiano; 4) que los metatarsianos pierden su 
paralelismo y convergen hacia afuera y hacia atrás; 5) que 
el eje del primer metatarsiano y el del astrágalo forman un 
ángulo anormal, y 6) que el eje del calcáneo no pasa por el 
cuboides, pues queda en posición medial a dicho eje. 

En la radiografía lateral (figura 20-5B) se encuentra que 
hay: 1) disminución del ángulo astragalocalcáneo a menos 
de 35°; 2) formación de un ángulo entre el eje del astrágalo 
y el del tercer metatarsiano; 3) ángulo tibioastragalino mayor 
de 90° (en equinus) con máxima dorsiflexion del tobillo, y 
4) ángulo que nunca llega a su valor normal (existe una 
limitación en la flexión plantar) con flexión plantar máxima 
(figuras 20-5B, 20-64 y B). 
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Figura 20-6. Pie equinovaro. 
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Pie convexo 
(rocker-bottom foot) 


Esta deformación se debe a una hipercorrección del equinus 
a expensas de la articulación mediotarsiana. En la radio- 
grafía dorsoplantar (figura 20-7A) se encuentra que: 1) es 
aparentemente normal; 2) el eje del astrágalo no pasa por el 
primer metatarsiano; 3) el cuboides, muy pequeño, parece 
estar más distal; 4) ángulo astragalocalcáneo disminuido o 
normal, y 5) antepié en varo o normal. 

En la radiografía lateral (figura 20-7B) se observa que: 
1) el calcáneo se encuentra en equino; 2) el eje del astrágalo 
no pasa por el primer metatarsiano, por lo que entre ellos se 
forma un ángulo de seno dorsal, y 3) el ángulo del calcáneo 
con el quinto metatarsiano se invierte. 


Metatarsus varus ladductus) 


Deformación del antepié en la que los metatarsianos se 
colocan en aducción. El borde externo del pie es convexo, 
mientras que el retropié es normal. En la radiografía dor- 
soplantar (figura 20-84) se encuentra que: 1) los ejes de 
todos los metatarsianos convergen por fuera del calcáneo; 
2) el ángulo astragalocalcáneo es normal o aumentado, y 
3) el eje del astrágalo pasa lateralmente al primer metatar- 
siano. En la radiografía lateral (figura 20-8B) se encuen- 
tra que: 1) el ángulo astragalocalcáneo es normal o está 
aumentado, y 2) el eje del astrágalo no pasa por el primer 
metatarsiano. 


Pie talus congénito 


Deformidad que se presenta in utero y se caracteriza por una 
dorsiflexión máxima del tobillo. La superficie dorsal del pie 
se pone en contacto con la ventral de la pierna (pes talus) 
o sobre la anteroexterna (pes talus valgus). En la radiogra- 
fía dorsoplantar (figura 20-9) se encuentra lo siguiente: 


Figura 20-7. Pie convexo. 


Figura 20-8. Metatarsus varus adductus. 


1) hay un aumento del ángulo astragalocalcáneo; 2) el eje 
del calcáneo se prolonga por dentro del primer metatarsia- 
no, y 3) el calcáneo se ubica en posición vertical. 

En la radiografía lateral se observa que: 1) el ángulo 
astragalocalcáneo está aumentado debido a la flexión dorsal 
del calcáneo; 2) el eje del astrágalo es normal, y 3) el valgo del 
antepié se deduce por una superposición de los cinco me- 
tatarsianos. 


Pie convexo congénito 


También llamado astrágalo vertical y deformidad de Rocker- 
bottom; es una deformidad muy rara y por lo general se 
observa como una complicación de pie equinovaro (figu- 


Figura 20-9. Pie talus congénito. 


Se 


Figura 20-10. Astrágalo vertical. 


ra 20-10). Se caracteriza por un valgo severo del retropié 
y una abducción del antepié, que se deben a la existencia de 
una subluxación astragaloscafoidea con posición vertical 
del astrágalo. Las radiografías muestran al astrágalo en esta 
posición; éste parece continuarse con el eje longitudinal de 
la tibia. El calcáneo está en equinus. 

En la radiografía dorsoplantar se observa que el valgo 
del antepié se caracteriza por una convergencia de los ejes 
metatarsianos por dentro del calcáneo. 

En la radiografía lateral se encuentra que: 1) el astrágalo 
está en posición vertical; 2) el calcáneo está en equinus; 3) 
el ángulo astragalocalcáneo está aumentado; 4) hay conver- 
gencia de los metatarsianos por dentro del calcáneo, y 5) el 
ángulo tibioastragalino está más aumentado que en el pie 
equinovaro. 


Pie plano (pes planus) 


En la radiografía dorsoplantar se observa incremento del 
ángulo astragalocalcáneo. En la radiografía lateral (figu- 
ra 20-11): 1) el ángulo astragalocalcáneo está aumentado, 
y 2) el eje del astrágalo forma un ángulo de seno dorsal con 
el eje del primer metatarsiano. 
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Figura 20-11. Pes planus. 


Pie cavo (pes cavus) 


En la radiografía dorsoplantar aparece normal, pero en la 
radiografía lateral (figura 20-12) el ángulo calcáneo-quinto 
metatarsiano está aumentado y el eje del astrágalo forma un 
ángulo de seno plantar con el eje del primer metatarsiano. 

Las deformidades del pie del niño (figuras 20-13 y 
20-14) se presentan en los cuadros 20-1 y 20-2. 


Figura 20-12. Pes cavus. 


O» Cuadro 20-1. Deformidades en el pie del niño. Plano sagital. 


Plano sagital Ángulo Ángulo astrágalo- Ángulo calcáneo- Ángulo 
(incisos de la figura 20-13) astragalocalcáneo primer metatarsiano | quinto metatarsiano tibiocalcáneo 


Pie normal (a) 
Talipes equinovaro (b) 


Pie zambo corregido (c) 
(convexidad plantar) 


Pie plano valgo {d} talipes 
equinovalgo astrágalo 


Metatarsus varus ladductus) 
le) pes adductus 


Pie cavo (f) 


15 a 50° (agudo) 


Disminuido o 
líneas paralelas 


Disminuido o 
líneas paralelas 


Aumentado 


Puede aumentar, 
aumentado en varo 


Aumentado 


Ninguno 


Obtuso de vértice 
superior 
Invertido de 
vértice inferior 


Obtuso de vértice 
inferior 


Primer metatarsiano 
más alto que el quinto 


Aumentado de 
vértice superior 


150 a 175° (obtuso) 


Obtuso de vértice 
inferior (+ 175°) 


Invertido de 
vértice inferior 


Obtuso de vértice 
superior 


Aumentado de 
vértice superior 


10 a 30° 
Obtuso 
Obtuso 


Equino en talipes 
equinovalgo 
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O» Cuadro 20-2. Deformidades del pie del niño. Plano transversal. 


Plano transversal (incisos Ángulo Línea divisoria Línea divisoria Diáfisis metafisarias 
de la figura 20-13) astragalocalcáneo del astrágalo del calcáneo 


Pie normal (a) 


Talipes equinovaro [b) 


Pie zambo hipercorregido (c) 


Pes planus valgus ld) 


Metatarsus varus 
adductus le) 


Lactantes: 30 a 50° 
Niños: 15 a 50° 


Disminuido e invertido 


Disminuido 


Aumentado: 58° a partir 
de los dos anos 


Variable cuando el 
retropié esta en varo 


Coincide con la diáfisis 
del primer metatarsiano 


Lateral a la cabeza 
del primer metatarsiano 


Medial al primer 
metatarsiano 


Forma un angulo con 
el primer metatarsiano 


Coincide con la diáfisis 
del cuarto metatarsiano 


Lateral a la cabeza 
del cuarto metatarsiano 


Variable 


Lateral a la 
posición normal 


Paralelas 


Convergen 
posteriormente 


Antepié normal o 
en varo residual 


Antepié en abducción 


Convergen anteriormen- 
te. Antepié en aducción 


Pes cavus (f) Imagen normal 


Figura 20-15. Relación R/L. 


Figura 20-13. 
cuadro 20-1). 


Otras mediciones de interés 
Relación R/L de Hutchins (1985) 


Este índice es útil para determinar el aplanamiento de la 
tróclea astragalina en el talipes equinovaro congénito (fi- 
gura 20-15). Consiste en medir el radio de curvatura de la 
tróclea astragalina (R), el cual se divide entre la longitud (L) 
del astrágalo desde el borde anterior al posterior. 


Método de Napiontek (1996) 


Método utilizado por este autor para evaluar la dislocación 
talonavicular en el talipes equinovaro congénito (figura 
20-16). En la figura, los ejes del astrágalo (en los planos 
sagital y horizontal) están marcados como x y x’, las líneas 
discontinuas son paralelas al eje del astrágalo, y A y A' son 
los centros de la cabeza del astrágalo en ambos planos. O 
representa la reducción de la astragaloscafoidea (talona- 
vicular). 

El desplazamiento talonavicular de grado 1 se presenta 
cuando el centro de la cabeza del astrágalo queda entre x 


Figura 20-14. Pie normal, plano transversal [compare con 
el cuadro 20-2). 


Figura 20-16. Talipes equinovaro. Método de Napiontek. 


o x' y la línea discontinua correspondiente. La dislocación 
de grado 2 se presenta cuando el centro de la cabeza del 
astrágalo se encuentra más allá de la línea discontinua. Se 
considera positivo (+) al desplazamiento del centro de la ca- 
beza astragalina cuando queda en forma medial (radiografía 
dorsoplantar) y plantar (radiografía lateral). Por otra parte, 
se considera al desplazamiento como negativo (—) cuando la 
cabeza se sitúa en forma lateral o dorsal en las radiografías 
dorsoplantar y en la lateral, respectivamente. 


Deformidad calcaneocuboidea 
en talipes equinovaro 


Método de Thometz y Simons (1993) 


Este método se usa para valorar el grado de severidad de la 
deformidad calcaneocuboidea en el talipes equinovaro congé- 
nito (figura 20-17). Se clasifica de grado 0 (normal) cuando 
el centro del núcleo de osificación del cuboides está inscrito 
en el eje del calcáneo; de grado +1 cuando existe desalinea- 
ción porque el centro del núcleo de osificación del cuboides 
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Figura 20-17. Desalineación calcaneocuboidea. Método de 
Thometz y Simons. 
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Figura 20-18. Pie equinovaro. Método de Ikeda. 


queda entre el eje del calcáneo y una línea dibujada en el 
borde medial del calcáneo y paralela al eje del mismo hueso; 
de grado +2 cuando el centro del núcleo de osificación del 
cuboides queda en posición medial a la línea tangente medial 
del astrágalo; de grado +3 cuando el cuboides se desplaza en 
forma proximal con el centro de su núcleo de osificación y 
éste se encuentra más cercano al centro de osificación del 
calcáneo. 


Método de Ikeda (1992) 


Se utiliza para evaluar los resultados de un tratamiento per- 
sonal de Ikeda para el pie equinovaro congénito. Consiste en 
medir el ángulo astragalocalcáneo (4); el ángulo astrágalo- 
línea bimaleolar (B) de 70.18 + 6.1%; el ángulo calcáneo-línea 
bimaleolar (D) de 83.7 + 6.1°, y el ángulo segundo metatar- 
siano-línea bimaleolar (C) de 92.5 + 6.0? en la radiografía 
dorsoplantar (figura 20-184). En la radiografía lateral (figura 
20-18B) se miden el ángulo astragalocalcáneo y el tibiocal- 
cáneo con dorsiflexión pasiva del tobillo. 


Índice de cobertura 
de la cabeza del astrágalo 


Método de Alman 


Alman y colaboradores (1993) utilizaron este índice para 
valorar la cobertura de la cabeza del astrágalo en relación 
con el escafoides, tanto en el preoperatorio de la artrodesis 
subastragalina como en el posoperatorio de la misma (fi- 
gura 20-19). La zona de la cabeza del astrágalo descubierta 
se valora al dibujar el eje longitudinal de dicho hueso, el 
cual se prolonga en sentido distal. Se trazan dos líneas pa- 
ralelas al eje, tangenciales al borde medial y al lateral de 
la cabeza del astrágalo; se traza en seguida una línea para- 
lela a las anteriores, que pase por el borde más lateral del 
escafoides. El porcentaje de área no cubierta de la cabeza 
del astrágalo por el escafoides se calcula al dividir la distan- 
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Figura 20-19. Porcentaje de cobertura de la cabeza del as- 
trágalo. Método de Alman. 


cia A (la comprendida entre el borde lateral del cuboides y 
el borde lateral del astrágalo) entre la distancia B (anchura 
de la cabeza del astrágalo); el resultado se divide entre 100. 


Tipos de astrágalo vertical 


En el tipo 1 (figura 20-20), el eje del astrágalo es conti- 
nuación del eje de la tibia; el calcáneo tiende a la posición 
vertical. En el tipo 2, la posición vertical del astrágalo es 
menor, su eje no coincide con el de la tibia y no toca a ésta; 
los ejes del astrágalo y del calcáneo forman un ángulo de 
60°. En el tipo 3, el eje del calcáneo cruza la metáfisis distal 
de la tibia; el calcáneo tiende a la posición vertical. 


Arcos del tarso 


Método de Simons 


Este autor (1977) mencionó que en los huesos del tarso 
existe un arco proximal (semejante a los arcos de Gilula en 
el carpo), situado entre el astrágalo y el calcáneo en forma 
proximal y entre el escafoides y el cuboides en forma distal. 
El arco medio o intermedio está situado entre el escafoides 
y los huesos cuneiformes; este arco es interrumpido por la 
presencia del cuboides. El arco distal está situado entre los 
huesos cuneiformes y el cuboides en forma proximal y entre 
los metatarsianos en forma distal (figura 20-21). 

En el pie en varo del retropié, el ángulo astragalocalcá- 
neo está disminuido, con lo que se produce una subluxación 
talonavicular. El varo del retropié se manifiesta por el ángulo 
astragalocalcáneo menor de 15° (figura 20-22). El escafoi- 
des, el astrágalo y el calcáneo se mueven en forma medial 
como una unidad, en bloque, mientras que el escafoides, 
los cuneiformes y el antepié se trasladan en sentido medial. 
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Figura 20-20. Tipos de astragalo vertical. 
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No osificado 


Figura 20-21. Arcos del tarso. 


No osificado 


Figura 20-22. Ángulo astragalocalcáneo menor de 15°. 


Genu valgum fisiológico 


Ángulo formado por la intersección del eje longitudinal o 
diafisario del fémur con el eje longitudinal de la tibia; mide 
de 170 a 175”. También se denomina ángulo femorotibial 
o ángulo genu valgum fisiológico (figura 21-1). Si mide 
menos de 170° se denomina genu valgum, y si mide más 
de 175° se llama genu varum. El eje del fémur forma, con 
la linea articular de la rodilla, un ángulo de 77° que recibe 
el nombre de ángulo femoral. El eje longitudinal de la tibia 
forma, con la superficie articular (o con el plano horizon- 
tal) de la rodilla, un ángulo de 93° llamado ángulo tibial 
(figura 21-1). 


Eje mecánico del miembro pélvico 


Se denomina eje mecánico a la línea imaginaria que une las 
tres articulaciones del miembro pélvico. Parte del centro 
de la cabeza del fémur hasta el centro de la articulación del 
tobillo; en condiciones normales, el centro de la rodilla debe 
quedar inscrito en dicho eje mecánico (figura 21-2, línea 
continua). En el plano sagital, la línea recta del eje mecánico 
también conecta las tres articulaciones (figura 21-3). El eje 
mecánico forma, con la vertical (figura 21-2, línea de puntos 
y rayas), un ángulo de 3°; con el eje longitudinal del fémur 
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Figura 21-1. Genu valgum fisiológico. 
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Figura 21-2. Eje mecánico del miembro pélvico y sus relacio- 
nes con otros ejes. 


(línea discontinua) forma un ángulo de 6°; al nivel de la 
pierna se continúa con el eje longitudinal de la tibia. 

El plano horizontal de la rodilla forma un ángulo de 
90° con la vertical; un ángulo de 87° con el eje mecánico, y 


Figura 21-3. Eje mecánico en el plano sagital. 
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Figura 21-4. El eje mecánico cruza la cortical medial a una dis- 
tancia de 12 a 18 cm proximales de la articulación de la rodilla. 


un ángulo de 81° con el eje del fémur. El eje anatómico del 
fémur forma un ángulo de 9° con la vertical. El cartílago de 
crecimiento distal del fémur es paralelo al proximal y distal 
de la tibia. El cartílago distal del fémur es perpendicular 
al eje mecánico, pero no al eje diafisario del fémur, con el 
que forma un ángulo de 85°. Los cartílagos de crecimiento 
de la tibia, así como las interlíneas articulares de la rodilla 
y del tobillo, son perpendiculares al eje diafisario de la tibia. 

El ángulo de mayor utilidad es el femorotibial, forma- 
do por los ejes de dichos huesos; tiene un valor de 175, 
aunque por su facilidad práctica se puede medir el ángulo 
suplementario (5°). El eje mecánico (figura 21-4) cruza la 
cortical medial del fémur aproximadamente a una distancia 
de 12 a 18 cm proximales del fondo del surco intercondíleo. 
El eje diafisario femoral pasa en forma medial al eje de la 
tibia (figura 21-5). El eje mecánico forma un ángulo de 


Figura 21-5. El eje de la diáfisis del fémur pasa en forma me- 
dial al de la tibia. 
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Figura 21-6. Eje mecanico. Método de Herrera. 


93.3° con el plano articular distal de la tibia debido a que 
ésta no es completamente horizontal al eje mecánico o al 
eje diafisario tibial (figura 21-2). 


Método de Herrera y colaboradores (1977) 


Técnica desarrollada en el Hospital de Ortopedia Tlatelolco 
(IMSS, México). En una radiografia de tres focos (en que 
aparezcan la cadera, la rodilla y el tobillo) se determina el 
eje mecánico del miembro pélvico al localizar el centro de 
la cabeza femoral, así como el centro de la articulación del 
tobillo, situado convencionalmente en el centro de la an- 
chura de la tróclea astragalina (figura 21-6). Dichos puntos 
se unen mediante una línea, la cual, en condiciones norma- 
les, debe pasar por el centro de la articulación de la rodilla, 
entre las espinas tibiales. También es normal que dicha línea 
pase en forma medial o lateral a las espinas tibiales en una 
distancia no mayor de 10 mm (figura 21-6). 

En seguida, se procede a trazar sendas líneas tangenciales 
a las superficies articulares, tanto a la proximal como a la distal 
de la tibia; se aprecia que ambas son paralelas entre sí o que 
forman, en condiciones normales, un ángulo de un máximo 
de 5° de vértice medial (figura 21-7). Para facilitar esta última 
medición, se transporta o proyecta la línea articular del tobi- 
llo en sentido proximal para hacer que se cruce con la línea 
articular de la rodilla. Con este método se puede establecer si 
el eje mecánico es normal o si existe un genu valgum o varum. 


Relación del eje mecánico normal 
con el ángulo femorotibial 


Cuando el ángulo femorotibial (o ángulo del genu valgum) 
mide de 173 a 177° (normal), el eje mecánico pasa por 
el centro de la articulación de la rodilla, entre las espinas 
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Figura 21-7. Eje mecánico. Método de Herrera. 


tibiales. Se considera normal que dicho eje mecánico pase 
a 10 mm como máximo, en forma medial o lateral, de las 
espinas tibiales. Las líneas articulares proximal y distal de 
la tibia son paralelas o pueden formar un ángulo de vértice 
medial de 5° como máximo. 


Genu valgum patológico 


Cuando el ángulo femorotibial es menor de 173° (genu val- 
gum patológico), el eje mecánico se desvía lateralmente a 
las espinas tibiales en más de 10 mm. El genu valgum de 
origen femoral se caracteriza por: 1) un ángulo femorotibial 
menor de 173°; 2) un eje mecánico lateral mayor de 10 mm; 
3) la línea del espacio articular, que es oblicua con la hori- 
zontal y forma un ángulo de vértice medial, y 4) las líneas 
tangenciales a las superficies articulares, que son paralelas o 
con un ángulo de vértice medial no mayor de 5°. 

El genu valgum de origen tibial se caracteriza por: 1) 
un ángulo femorotibial menor de 173°; 2) un eje mecánico 
desalojado lateralmente en más de 10 mm, y 3) las líneas 
articulares tibiales, que son paralelas o forman un ángulo 
de vértice lateral mayor de 5°. 


Genu varum 


Se habla de un genu varum cuando el ángulo femorotibial 
es mayor de 177° y el eje mecánico pasa en forma medial a 
las espinas de la tibia a más de 10 mm. El genu varum de 
origen femoral se caracteriza por: 1) un ángulo femoroti- 
bial mayor de 177°; 2) un eje mecánico medial mayor de 
10 mm; 3) paralelismo entre las líneas articulares tibiales, y 
4) oblicuidad de la línea articular con el plano horizontal, 
que forma un ángulo de vértice medial no mayor de 5°. 

El genu varum de origen tibial se caracteriza por: 1) un 
ángulo femorotibial mayor de 177°; 2) un eje mecánico que 
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se encuentra desplazado en forma medial a más de 10 mm 
de las espinas tibiales, y 3) líneas articulares de la tibia que 
forman un ángulo de vértice medial de más de 5°. 


Causas de genu varum 


e Coxa vara. 

e Hiperplasia del cóndilo lateral del fémur. 

e Hiperplasia del cóndilo lateral de la tibia. 

e Hiperplasia del cóndilo medial del fémur. 

e Hiperplasia del cóndilo medial de la tibia. 

e Tibia vara. 

e Consolidación en varo de fracturas del fémur o la tibia. 
e Anquilosis o artrodesis en varo de la rodilla. 

e Anquilosis o artrodesis en abducción de la cadera. 

e Laxitud o rotura del ligamento lateral de la rodilla. 

e Contractura de los músculos aductores de la cadera. 
e Hipotonía del abductor medio de la cadera. 


Causas de genu valgum 


e Coxa valga. 

e Hiperplasia del cóndilo lateral del fémur. 

e Hiperplasia del cóndilo lateral de la tibia. 

e Hiperplasia del cóndilo medial del fémur. 

e Hiperplasia del cóndilo medial de la tibia. 

Tibia valga. 

e Consolidación en valgo de fracturas del fémur o la tibia. 
e Anquilosis o artrodesis en valgo de la rodilla. 

e Laxitud o rotura del ligamento medial de la rodilla. 

e Contractura del abductor medio de la cadera. 


Métodos de Moreland para 
localizar el centro de la rodilla 
y del tobillo 


Moreland y colaboradores (1987) mencionaron cinco mé- 
todos para localizar el centro de la articulación de la rodilla 
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Figura 21-8. A, métodos para determinar el centro de la ro- 
dilla. B, métodos para determinar el centro del tobillo. 
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(figura 21-84): 1) fondo del surco intercondíleo; 2) mitad de 
la anchura de los cóndilos femorales; 3) centro de las es- 
pinas tibiales; 4) mitad de la anchura total de las rodillas 
(con partes blandas), y 5) mitad de la anchura de la tibia. 

Se puede observar que, a excepción de este último méto- 
do, los demás centros se encuentran alineados. Para localizar 
el centro del tobillo se utilizan tres métodos (figura 21-8B): 
1) anchura total del tobillo (incluidas las partes blandas); 
2) anchura de ambos huesos del tobillo, y 3) mitad de la 
polea astragalina. Estos tres puntos se encuentran perfecta- 
mente alineados. 

Moreland y colaboradores (1987) utilizaron dos mé- 
todos para determinar y medir el eje mecánico del fémur 
(figura 21-9). El centro 1 de la diáfisis femoral consiste en 
localizar el centro del diámetro transversal del fémur en el 
tercio proximal; en seguida, desde este centro se traza una 
línea llamada eje mecánico del fémur, que, al prolongarse 
al centro de la rodilla, da lugar al eje anatómico femoral 1. 
Este eje, en la región de la metáfisis distal del fémur, pasa 
discretamente por el lado lateral del fémur. 

El centro 2 se sitúa a 10 cm proximales de la superfi- 
cie articular de la rodilla, en la mitad de la anchura de la 
diáfisis del fémur. Después de ubicarlo, se procede a unirlo 
mediante una línea con el centro 1, lo que constituye el eje 
anatómico femoral 2. 

De esta manera, los autores determinan los siguientes 
ángulos: 


1) Ángulo A. Está formado por la intersección del eje me- 
cánico femoral con el eje de la tibia (figura 21-9); se 
mide en forma medial. Si el ángulo A es de 180°, el eje 
mecánico se considera alineado (o de 0°); si el eje es me- 
nor de 180°, la alineación de la extremidad es en varo; 
si el ángulo mide más de 180°, la extremidad se alinea 
en valgo. 


PE 


Figura 21-9. Método de Moreland. 


© Cuadro 21-1. Valores normales promedio 
de los ángulos de Moreland. 


| Ángulo | Rodilla derecha Rodilla izquierda 


A 178.5 178.9 
B 93.0 92.6 
C 5.8 6.0 
D 4.0 4.1 
E 90.7 89.6 


2) Ángulo B. Está formado por el eje transverso de la ti- 
bia y su intersección con el eje mecánico. 

3) Ángulo C. Representa el ángulo fisiológico 2, formado 
por la intersección del eje mecánico del fémur con el 
eje anatómico femoral 1. 

4) Ángulo D. Representa el ángulo 1 del valgo fisiológico 
D, formado por la intersección del eje anatómico del 
fémur con el eje mecánico femoral. 

5) Ángulo E. Está formado por la intersección del eje me- 
cánico de la tibia con el plano articular del tobillo. Los 
valores normales para estos ángulos encontrados por 
Moreland en 25 rodillas aparecen en el cuadro 21-1. 


Es posible medir el desplazamiento en varo de una ro- 
dilla en milímetros (figura 21-10), lo que refleja la magni- 
tud de la tensión efectuada por la desviación de la carga. La 
distancia que va del vértice del trocánter mayor al centro 
de la cabeza femoral mide aproximadamente 90° (figura 
21-11) con el eje mecánico. Chao y colaboradores (1994) 
estudiaron a 127 voluntarios normales y encontraron un 
valor de 91.5” en varo + 4.6 en mujeres jóvenes y 92.7? 
en varo + 4.9 en mujeres ancianas. 


Figura 21-10. Desplazamiento del centro de la rodilla. 


Figura 21-11. Distancia del vértice del trocánter mayor al 
centro de la cabeza femoral. 


Desigualdad en la longitud 
de miembros pélvicos 


Son varios los métodos radiográficos que se utilizan para 
medir la longitud de las extremidades pélvicas. Correspon- 
de a Hickey el haber utilizado por primera vez (1924) un 
chasis de 28 por 34 pulgadas para radiografiar, en un solo 
disparo de rayos X, los miembros pélvicos. 


Telerradiografía 


Es el método de Hickey. Se basa en una radiografía de 
los miembros pélvicos completos mediante una placa ra- 
diográfica muy grande (28 por 34 pulgadas), con el tubo 
emisor de rayos X a 180 cm de distancia (telerradiografía). 
Los inconvenientes de este método consisten en que se 
requiere un chasis muy grande, se emiten grandes can- 
tidades de rayos X y se obtienen zonas de mucha o de 
poca penetración de rayos X en la radiografía debido a 
diferencias en grosor de los tejidos blandos a lo largo de 
las extremidades. 


Escanografía 


Ideada por Milwee en 1937, consiste en utilizar un peque- 
ño haz de rayos X movible a lo largo de las extremidades 
pélvicas, con los mismos errores y dificultades del método 
de Hickey. 


Ortorradiografía 


Iniciada por Green en 1946 y modificada posteriormente 
por varios autores (principalmente por Taillard en 1959), 
con esta técnica, los huesos largos no son radiografiados 
en su extensión total, sino únicamente al nivel de sus ex- 
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tremos; es decir, en la cadera y en la rodilla para el fémur, 
y en la rodilla y en el tobillo para la tibia, lo que implica la 
omisión de las diáfisis (figura 21-12). Este método se basa 
en el teorema de que si a dos longitudes iguales o desiguales 
se les resta una longitud conocida, la igualdad o diferencia 
entre ellas no se altera y se conserva la misma proporción. 

Se efectúan seis tomas radiográficas: dos en las cade- 
ras, dos en las rodillas y dos en los tobillos. Previamente se 
coloca una regla radiopaca metálica en cada lado de las ex- 
tremidades pélvicas. Otros autores efectúan sólo tres tomas 
radiográficas, una para ambas caderas, una para las rodillas y 
una para ambos tobillos. 

Los puntos de referencia para medir la longitud de los 
huesos son el borde superior de la cabeza femoral, el borde 
más inferior del cóndilo medial del fémur, la eminencia in- 
tercondilea de la tibia y el borde inferior de la tibia al nivel 
de su articulación con el tobillo. De esta forma se puede 
medir la longitud de cada fémur, de cada tibia y de cada 
extremidad (figura 21-12). 

Para evitar factores de error es necesario que, en primer 
lugar, el haz de rayos X esté bien centrado en cada foco, que 
no existan contracturas (o flexiones, en su caso) en flexión 
de las caderas o de las rodillas y, por último, que el paciente 
no se mueva durante el procedimiento. 


Figura 21-12. Radiometría u ortorradiografía de miembros 
pélvicos. 
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Repercusiones biomecánicas de 
la discrepancia en longitud 
de los miembros pélvicos 


Las principales repercusiones son la oblicuidad pélvica, los 
cambios en el ángulo C-E de la cadera y la escoliosis. El 
acortamiento de una extremidad pélvica produce bascu- 
lación de la pelvis hacia el lado afectado, así como una 
escoliosis compensadora de la columna lumbar. Otra con- 
secuencia de la basculación de la pelvis es la disminución 
de la cobertura de la cadera en el lado acortado, es decir, la 
disminución del ángulo C-E de Wiberg y su aumento del 
lado opuesto (figura 21-13). 


Oblicuidad pélvica 


La oblicuidad (llamada también inclinación o basculación 
de la pelvis) se produce hacia el lado de la extremidad 
pélvica más corta. Los métodos para la medición de la 
basculación de la pelvis se describen en el capítulo corres- 
pondiente. 


Cambios en el ángulo C-E de Wiberg 


Cuando se produce una inclinación pélvica, aumenta la 
cobertura de la cabeza femoral (por el acetábulo) en el 
lado inclinado, es decir, en el lado de la extremidad pélvi- 
ca más corta. En el lado opuesto sucede lo contrario, esto 
es, disminuye la cobertura de la cabeza femoral (figura 
21-14). Morscher lo demuestra con la siguiente fórmula 
(figura 21-13): 


sen = D/H: 2/25 = 1.008 = 414 


en donde H es la distancia entre los centros de las cabezas 
femorales (linea discontinua) y D es la distancia desde el 
centro de la cabeza del fémur más alto hasta la horizontal 
que pasa por el centro de la cabeza del fémur más corto 
y que representa la cantidad de acortamiento. 


i 


Figura 21-13. El ángulo C-E en el acortamiento de un miem- 
bro pélvico. 


Figura 21-14. Método de Morscher. 


Si la distancia entre ambos centros femorales es de 
25 cm (H) y la diferencia de longitud es de 2 cm (D), se 
produce una disminución de 4.5° de cobertura en el lado 
acortado y un aumento de 4.5° en el lado más largo (figura 
21-6). Krakovitz elaboró el cuadro 21-2 para correlacionar 
el acortamiento de una extremidad con la disminución del 
ángulo C-E de la otra extremidad. 


Escoliosis 


El acortamiento de una extremidad con la consiguiente 
basculación de la pelvis produce una escoliosis compensa- 
dora, con predominio en la región lumbar, por lo general 
con la convexidad de la curva hacia el lado acortado. Los 
métodos radiográficos para la medición de la escoliosis se 
describen en el capítulo correspondiente. 


© Cuadro 21-2. Correlación del acortamiento 
de una extremidad con la disminución del ángulo 
C-E de la otra extremidad de Krakovitz. 


Extremidad Disminución del ángulo 
acortada (cm) C-E de la otra extremidad 


1 23 
2 4.6 
3 6.8 
4 vA 
3) 11.3 
6 3.9 
i 15.6 
8 7.7 
9 19.8 
10 20.9 


Torsión femoral 


Se define a la torsión como la rotación que sufre un hueso 
largo sobre su eje longitudinal por etiología congénita, de- 
generativa o postraumática. 

En la torsión femoral, el extremo distal del fémur se 
encuentra fijo, sin alteraciones, mientras que el extremo 
proximal sufre la rotación sobre su eje longitudinal o dia- 
fisario, lo que afecta al cuello femoral. Si la torsión es en 
sentido ventral, se produce anteversión o antetorsión del 
cuello femoral, mientras que la torsión posterior o dorsal 
produce retroversión o retrotorsión del cuello femoral. La 
torsión femoral es la torsión anterior exagerada del cuello 
femoral. Ocurre con mayor frecuencia en niñas que en ni- 
ños (en una proporción de dos a uno), y produce la rotación 
medial de la extremidad pélvica con actitud de aducción del 
pie (toeing-in). 

Son muchos los métodos radiográficos para medir la 
torsión proximal del fémur; los más útiles son los de Dunn, 
Dunlap, Hollister, Magilligan, Shands y Steele, entre otros. 


Método de Shands y Steele 


Shands y Steele efectuaron la medición de la torsión femoral 
en niños normales y determinaron que es de 39° en niños 
de 3 meses y de 31° en niños de 1 a 2 años. A partir de es- 
ta edad (2 años), el ángulo disminuye 1 a 2° cada 2 años 
hasta llegar a los 10, en que se estabiliza en 24°. De los 14 
a los 16 años disminuye de 21 a 16°. 


Torsión tibial 
En la torsión tibial, es el extremo distal de la tibia el que sufre 
torsión sobre su eje longitudinal; ésta puede ser en sentido 


medial, lo que produce torsión tibial medial, o en sentido la- 
teral, lo que provoca torsión tibial lateral. 


Método de Hutter y Scott (1949) 


Se coloca al paciente sentado, con las rodillas en flexión 
de 90°, el borde medial de ambos pies paralelos entre sí y 
éstos paralelos al borde medial de los muslos. Con el tubo 
de rayos X colocado sobre las rodillas (es decir, paralelo al 
eje de las tibias), se obtiene una radiografía dorsoplantar de 
los pies y de los maléolos. Se procede a trazar entre ambos 
pies una línea en sentido sagital, llamada línea sagital, que 
es paralela al borde medial de ambos pies y perpendicular al 
borde superior de la placa radiográfica, que representa al eje 
articular de la rodilla (figura 21-15). La línea que representa 
el borde articular de la rodilla recibe el nombre de línea de 
la rodilla. El ángulo formado por la línea de la rodilla y la 
línea sagital es de 90° y recibe el nombre de ángulo beta. 
Se procede a trazar (en cada pie) una línea que una 
el vértice de ambos maléolos, la cual se denomina línea 
bimaleolar. La intersección de la línea bimaleolar con la 
línea sagital forma (en cada pie) el ángulo alfa o ángulo 
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Figura 21-15. Método de Hutter y Scott. 


~ 
cA 


maleolar. Si se resta el ángulo beta al ángulo alfa, se obtiene 
la medición de la torsión tibial: 


o — B = ángulo de torsión tibial 


En la torsión tibial interna, los ángulos se califican 
como positivos, mientras que en la torsión tibial externa 
los ángulos son calificados como negativos. 

Cuando la línea bimaleolar es perpendicular a la línea 
sagital, forman un ángulo alfa de 90°, con lo que se tiene: 


á — à = 90 — 90 = 0° 


donde á = 90° y à = 90°, lo que equivale a un tobillo sin 
torsión tibial (figura 21-16B). 

Cuando el ángulo alfa disminuye, se trata de una tor- 
sión tibial interna y sus valores angulares son negativos (fi- 
gura 21-16A). Si el ángulo alfa aumenta, se trata entonces 


& 
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B Í C 
Figura 21-16. Método de Hutter y Scott. A, torsión tibial in- 
terna. B, sin torsión tibial. C, torsión tibial externa. 
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de una torsión tibial externa y sus ángulos son positivos 
(figura 10-16C). 


Método de Aguilar (1970) 


Desarrollado en el servicio de Ortopedia del Hospital de 
Pediatría del Centro Médico Nacional (IMSS, México), se 
basa en el hecho de que la tibia y el peroné están inscritos 
en un plano oblicuo al frontal. Es erróneo considerar sólo 
al extremo proximal de la tibia situado en el plano frontal 
y a los extremos distales de dichos huesos inscritos en un 
plano oblicuo (plano bimaleolar). Esta disposición de los 
huesos (paralelos entre sí) hace que en una radiografía ante- 
roposterior de la pierna se superponga la cabeza del peroné 
y el maléolo peroneo a la tibia, por encontrarse el primer 
hueso por detrás del segundo. Estas imágenes superpuestas 
son de forma triangular y la distal corresponde a la sombra 
tibioperonea de Merle D'Aubigné. 

Si se toman radiografías con el tubo de rayos X oblicuo 
a 10, 20 y 30° en sentido lateral, se observa que: 


+ A 10° disminuyen las superficies articulares de super- 
posición. 

e A 20° desaparece la superposición, pero hay contacto 
de las corticales de ambos huesos. 

e A 30° se encuentran ambos huesos completamente se- 
parados, por lo que dicha separación es susceptible de 
ser medida en milímetros (figura 21-17). 


En la radiografía anteroposterior de un paciente con 
torsión tibial interna se encontrará la superposición tibio- 
peronea proximal normal; la distal se encontrará ausente, es 
decir, con separación o diastasis; mientras que si a esa mis- 
ma pierna se le toma una radiografía con 30° de oblicuidad 
medial, se abrirá la superposición tibioperonea proximal 


Figura 21-17. Método de Aguilar. A, normal. B, radiografía 
con rayo inclinado en 30° laterales. 
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Figura 21-18. Método de Aguilar. A, torsion tibial interna. B, 
torsion tibial interna. 


B 


y la distal se cerrará (figura 21-18). El espacio interóseo 
(interarticular) tibioperoneo proximal y distal mide nor- 
malmente 4 mm desde los 6 meses de edad y disminuye a 
2 mm a partir de los 7 años. 


Otras mediciones angulares 
de las extremidades pélvicas 


Método de Tetsworth y Paley 


Tetsworth y Paley (1994) mencionaron que el eje trans- 
verso de la rodilla está formado por una línea que pasa en 
forma tangencial al borde inferior de los cóndilos femorales 
(figura 21-19). La intersección del eje mecánico del fémur 


Figura 21-19. Eje transversal de la rodilla. 


Figura 21-20. Relaciones axiles del fémur. 


(figura 21-20) con el eje transverso de la rodilla define la 
línea o plano de orientación articular distal del fémur. En 
la figura 21-20 se observan las relaciones axiles del fémur. 

El centro de la cabeza femoral y el centro de la base del 
cuello determinan: 1) el eje del cuello, 2) el eje transversal de 
la diáfisis del fémur en el borde inferior del trocánter menor, 
3) el eje transversal en la unión del tercio proximal por medio 
de la diáfisis del fémur, 4) el eje transversal del fémur en la 
unión del tercio medio con distal, y 5) el eje transversal de 
la rodilla. La línea que une el centro diafisario 2 y 3 forma el 
eje diafisario proximal del fémur; la línea que une el punto 
4 con el surco intercondileo forma el eje diafisario distal del 
fémur; estos ejes no coinciden. La intersección del eje diafi- 
sario proximal con el eje del cuello determina un punto, el 


Figura 21-21. Eje mecánico del fémur y sus relaciones con 
ejes transversos [rodilla y tobillo). 
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único que con el fondo del surco intercondileo da origen al 
eje anatómico del fémur (línea continua). Se muestra además 
el eje mecánico del fémur, la línea discontinua que va del 
centro de la cabeza femoral al fondo del surco intercondíleo. 

Hsu y colaboradores (1990) consideraron al centro del 
tobillo situado en el centro de la tróclea astragalina (figura 
21-214), que con los ángulos medial y lateral de dicha tró- 
clea forman un triángulo equilátero. 


Método para determinar 

la desalineación angular de los 
miembros pélvicos secundaria a 
consolidación inadecuada de la tibia 


Método de Puno (1987) 


Cuando el miembro pélvico está apoyado en un solo pie, 
los centros de sus articulaciones son colineales, es decir, 
están inscritos en el mismo eje mecánico (figura 21-22a). 

De esta manera, en forma esquemática, se tienen tres 
planos sensiblemente horizontales, perpendiculares al eje 
mecánico, que corresponden a sus articulaciones: cadera 
(C), rodilla (R) y tobillo (T) (figura 21-22b). 

Es frecuente que las fracturas de la tibia consoliden 
con cierta angulación, además de rotación y acortamiento. 
En las deformidades en varo o valgo a expensas de la tibia, 
el eje mecánico sufre una angulación lateral o medial, res- 
pectivamente, a pesar de que dicho eje pasa por el centro 
de la rodilla. 


Figura 21-22. Método de Puno. Planos horizontales perpen- 
diculares al eje mecánico que corresponden a la cadera [C], 
rodilla (R} y tobillo (7). 
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Figura 21-23. Método de Puno. La deformidad angular de la 
tibia es la suma de las inclinaciones de la rodilla y del tobillo 


en relación con el plano horizontal. 


Debido a esto, Puno y colaboradores ponen énfasis en 
la desviación del eje mecánico, por lo que al analizarla debe 
considerarse a la longitud del fémur y de la tibia como una 
unidad. 

En una angulación en valgo o varo a expensas de la ti- 
bia (figura 21-22 c y d), el eje mecánico del fémur y de la tibia 
presentan una angulación por debajo de la rodilla, con lo 
que se identifican tres segmentos: uno proximal (CD), uno 
distal (DT) y la longitud total de la unidad (CT), con lo que 
se forma el triángulo DTC. 

La inclinación angular de la rodilla y del tobillo (R' 
y T') (figura 21-23) en relación con la horizontal puede 
calcularse mediante la ley de senos (sen B = b sen A/a), 
usando los dos lados conocidos del triángulo (CD y DT) y 
el ángulo entre ellos (ángulo D). La longitud aparente de 
la extremidad deformada por la angulación (CT) pue- 
de determinarse mediante la ley de los cosenos: (a? = b? + c? 
—2bc cos A). 

Mediante complejos cálculos geométricos se determi- 
nan la longitud de la extremidad deformada y la inclinación 
angular de la rodilla y del tobillo; también se elabora una 
interesante tabla con angulaciones de tibia desde 1 hasta 
30°. En la figura 21-23 se puede apreciar que la deformidad 
angular de la tibia es igual a la suma de las inclinaciones de 
la rodilla y de la tibia en relación con el plano horizontal. 


Relaciones de las extremidades 
pélvicas en el plano sagital 
Método de Itoi (1991) 


Este autor hace las siguientes mediciones en la radiografía 
lateral de pelvis, cadera y rodilla: 
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Figura 21-24. Método de Itoi. 


e Angulo sacrofemoral. Formado por una línea que pro- 
longa la superficie articular del sacro con el eje diafisario 
del fémur (figura 21-244). Este ángulo está aumen- 
tado en el dorso redondo en la cifosis inferior y en la 
cifosis total. 

. Ángulo de inclinación femoral (figura 21-244). For- 
mado por la vertical (línea discontinua) que pasa por 
el centro de la cabeza femoral con el eje mecánico del 
fémur, que va desde el centro de la cabeza femoral al 
centro geométrico de los cóndilos femorales. El án- 
gulo se considera positivo si se dirige en el sentido 
de la flexión de la cadera y negativo si se dirige en 
sentido de la extensión de la articulación mencionada. 
Sus valores normales son de —1.9 + 7.3%; en la cifosis 
aumenta hasta 2.9 + 7.3%. 

e Ángulo de flexión de la rodilla. Formado por los ejes 
diafisarios del fémur y de la tibia, de 2.5 + 1.19; en la 
cifosis aumenta hasta 12°. 

e Ángulo sacropélvico. Formado por la intersección del 
borde superior del sacro y el eje pélvico (figura 21-24B), 
que es una línea que parte desde el punto medio de la 
superficie articular del sacro al centro del acetábulo 
(línea discontinua). 

e Angulo de inclinación pélvica. Formado por la inter- 
sección del eje pélvico con la horizontal; su valor nor- 
mal es de 56.3 + 4.1°. 

e Ángulo pelvifemoral. Formado por la intersección del 
eje de la pelvis con el eje femoral. 


Método de Johnson 


Johnson y colaboradores (1980) dividen la superficie articu- 
lar de la tibia en siete zonas para evaluar la distribución de la 
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Figura 21-25. Método e histograma de Johnson. Tomada de 
Johnson F; Leitl S, Waugh W. The distribution of load across 
the knee: A comparison of static and dynamic measurements. 
J Bone Joint Surg 62B:346. 1980. 


carga a través de la rodilla (figura 21-25A). Se distribuyen 
del centro de la superficie articular hacia ambos lados de 
la tibia. La zona central incluye las espinas tibiales y se le 
asigna el 0; las zonas 1, 2 y 3 mediales, así como las zonas 
1, 2 y 3 laterales; el eje mecánico pasa por la zona 0, es 
decir, por la zona central. Si el eje mecánico pasa en forma 
medial o lateral sin tocar el hueso, se considera una zona 4 
(una medial y una lateral). 

Con la medición de 52 radiografías, los autores obtu- 
vieron un histograma (figura 21-25B), en donde se observa 
que el ángulo femorotibial tiene un alto grado de correla- 
ción con el sitio donde cruza el eje mecánico en la super- 
ficie de la tibia. Cuando el eje mecánico pasa lejos de la 
superficie articular de la tibia (zonas 4 medial y lateral) 
hay un amplio rango de ángulos femorotibiales, mientras 
que si el eje mecánico pasa por la zona central o cero, sólo 
se encuentran 5° de valgo, que corresponden a los valores 
normales. En el histograma se observa que la línea continua 
corresponde a las zonas central y las zonas 1, 2 y 3 mediales 
y laterales. 


Eje mecánico en la prótesis 
total de rodilla 


No existe ninguna diferencia en la medición del eje mecá- 
nico de un miembro pélvico al que se le ha sustituido la 
rodilla por una prótesis total. El eje mecánico del fémur se 
determina mediante el punto central del diámetro transver- 
sal de la diáfisis del fémur en el borde inferior del trocánter 
menor, junto con otro punto, que es el punto medio de la 
distancia transversal en la región diafisometafisaria distal 
del fémur, a 10 cm proximales del plano horizontal del 
borde inferior del componente femoral (figura 21-26). 
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Figura 21-26. Eje mecánico femoral. 


El eje mecánico de la tibia se determina al localizar el 
centro de la superficie articular distal de la tibia y el centro 
de la superficie articular del componente tibial (figura 
21-27, línea continua). Si el eje del vástago coincide con el 
eje diafisario tibial (figura 21-27B), y dicho eje es perpen- 
dicular a los planos horizontales de la superficie articular de 
la prótesis tibial y de la superficie articular distal, se con- 
sidera que la prótesis está en situación neutra. Si el eje 
diafisario queda medial al del vástago del componente 
tibial (figura 21-274, línea discontinua), la prótesis está en 
valgo. Si el eje diafisario se encuentra en forma lateral al 
eje del vástago del componente tibial (figura 21-27C, línea 
discontinua), se considera que la prótesis está en varo. 


Figura 21-27. Eje mecánico tibial. 
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Figura 21-28. Método de Ishii. 


Método de Ishii 


Ishii y colaboradores (1995) utilizaron el mismo procedi- 
miento descrito anteriormente (figura 21-28). Dividieron 
al componente tibial en tres zonas en el plano frontal por 
donde pasa el eje mecánico, para determinar si la prótesis 
está en valgo, neutral o varo (figura 21-294). En el plano 
sagital lo dividieron en dos zonas, para valorar la posición 
neutra, en antecurvatum o recurvatum, de la prótesis (figura 
21-29B). 


Método de Olmedo y colaboradores 
(2009). Medición del eje mecánico 
de rodillas 


Estos autores mexicanos colocaron una regla de madera de 
un metro de longitud, con marcas metálicas en cada centí- 
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Figura 21-29. Método de Ishii. 


metro y numeracion cada 10 centimetros, en la parte media 
de la mesa de rayos X, con el punto cero a nivel de los talo- 
nes, a fin de disminuir la magnificación del ángulo del eje 
mecánico de las rodillas. 

En la radiografía de tres focos (caderas, rodillas y tobi- 
llos), se localizan los centros de las articulaciones mencio- 
nadas. Se trazan líneas horizontales que pasen por el centro 
de las tres articulaciones. De esta manera se obtienen las 
líneas horizontales de la cadera derecha e izquierda, de la 
rodilla derecha e izquierda y del tobillo derecho e izquierdo. 

A partir del centro de la rodilla se traza una línea per- 
pendicular a las líneas horizontales de la cadera y del tobillo 
derechos; se efectúa el mismo procedimiento en la rodilla 
izquierda (figura 21-30). Los puntos de intersección de las 
líneas verticales con las horizontales (de las caderas y de los 
tobillos) se denominan puntos “X”. 

Cuando una extremidad está normalmente alineada, 
la línea vertical pasa por el centro de sus articulaciones; 
si la rodilla está en varo, su centro está desviado hacia afue- 
ra y la línea vertical pasará por fuera de los centros de la 
cadera y del tobillo; mientras que si la rodilla está en valgo, 
su centro está desplazado hacia adentro y por ello la línea 
vertical pasará por dentro de los centros de la cadera y del 
tobillo (figuras 21-6 y 21-10). 

Olmedo y colaboradores hacen dos tipos de medicio- 
nes, las que denominan como “aparentes” o mediciones ‘A’, 
que son las que se determinan directamente sobre la placa 
radiográfica, y las mediciones “reales” o mediciones ‘B’, 
las que toman como punto de referencia las marcas metá- 
licas de la regla que aparecen en la placa radiográfica; por 
ello las mediciones aparentes siempre serán más pequeñas 
que las reales porque están supeditadas al tamaño de la pla- 
ca radiográfica. De esta manera se tienen dos mediciones 
(la aparente y la real), desde el centro de la rodilla hacia 
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Figura 21-30. 
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Figura 21-31. 


la cadera y dos mediciones (la aparente y la real) desde el 
centro de la rodilla hacia el tobillo. 

Distancia X. Se mide la distancia que existe del punto X 
de la línea horizontal de la cadera, al centro de la cabeza fe- 
moral. El mismo procedimiento se efectúa en la articulación 
del tobillo (figura 21-31). Utilizando las mediciones del 
ejemplo de Olmedo y colaboradores, se obtienen entonces 
tres valores (en centímetros): 


A= 14.7, B=39.0 y X=5 


Determinación del centro real de la cadera (punto 
‘Y’). Mediante la fórmula matemática regla de tres, que dice: 
A:B como X:Y, es factible establecer el punto “Y”: Y = (A/B) 
* X. Sustituyendo: Y = (14.7/39) (5) = (0.37) x (5) = 1.8. 
Y = 1.8. Este procedimiento se implementa también con las 
mediciones inferiores o del tobillo. 
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Figura 21-32. 


Una vez conocidos los valores de “Y” de cadera y tobi- 
llo, se marcan en la radiografía. Para ello se miden dichos 
valores desde el punto X hacia el centro de la articulación 
mencionada, sobre la línea de la cadera y la línea del tobillo 
(figura 21-32). 

Una vez que se tienen localizados los puntos “Y”, se traza 
una línea del centro de la rodilla al punto ‘Y de la línea de 
la cadera y otra línea del centro de la rodilla al punto “Y” 
de la línea del tobillo (figura 21-32). El ángulo formado por la 
intersección de estas dos líneas es el ángulo del eje mecánico. 

Olmedo y colaboradores evaluaron 100 ejes mecá- 
nicos con su método y con el método tradicional de Herre- 
ra; consideraron valgo o varo cuando los ángulos fueron 
>4 grados. Encontraron que con este método se detectan 
más extremidades alineadas o normales que con el método 
tradicional y los ángulos del eje mecánico fueron menores 
con su método alternativo. 


Panículo adiposo del talón. 
Diagnóstico de acromegalia 


Método de Steinbach (1964) 


El panículo adiposo del talón es la distancia más corta des- 
de el borde inferior del calcáneo hasta la piel de la super- 
ficie plantar (figura 22-14). El panículo adiposo del talón 
se encuentra aumentado notablemente en la acromegalia. 


Método de Kho-Wright-Doyle 


Consiste en trazar la línea A-B en la radiografía lateral del 
talón; dicha línea pasa en forma tangencial al punto anterior 
y posterior de la superficie articular del calcáneo (equivale 
a la línea de Bóhler). Se traza en seguida la línea E-F, que es 
paralela a la línea A-B y tangencial al punto más inferior del 
calcáneo. Después se traza la línea B-D, que es perpendicu- 
lar a las dos líneas anteriores y que pasa por el punto más 
inferior del calcáneo hasta la piel plantar (figura 22-1B). La 
distancia entre el punto más inferior del calcáneo y la piel 
indica el grosor del panículo adiposo del talón. 

Puckette y Seymour descubrieron que el panículo adi- 
poso es mayor en individuos de raza negra que en caucási- 
cos, y que la edad y el sexo parecen no ejercer influencia en 
el grosor de dicho panículo. Según Kho, el panículo adiposo 
del talón se relaciona con el peso corporal. En una serie de 
79 pacientes con acromegalia y 52 controles normales, se 
encontraron valores de 25 mm en varones y 23 mm en mu- 
jeres, con un promedio de 18.6 mm. Resnick considera que 
valores mayores de 23 mm en hombres y mayores de 21.5 
mm en mujeres son anormales. 
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Figura 22-1. Panículo adiposo del talón. A, método de Steinback. 
B, método de Kho. 
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Mediciones en tejidos blandos 


Diagnóstico de la rotura 
del tendón de Aquiles 


Triángulo de Kager 


Correspondió a Kager (1939) la primera descripción de la 
presencia de un triángulo (llamado desde entonces trián- 
gulo de Kager) situado en la región posterior del tobillo, 
en los tejidos blandos. Este triángulo está formado en su 
base por el borde superior de la tuberosidad posterior del 
calcáneo; en su borde anterior por los músculos flexores 
profundos (específicamente por el músculo flexor largo del 
primer dedo) y en su borde posterior por el propio tendón 
de Aquiles (figura 22-2). 

Este triángulo —que en ocasiones parece más bien un 
rectángulo— se deforma y altera por la rotura del tendón de 
Aquiles. Ljungvist (1968) afirmó que la deformación de di- 
cho triángulo es patognomónica de la rotura completa 
del tendón. 

Reveno y Kittleson (1969) mencionaron las siguien- 
tes alteraciones radiográficas del triángulo de Kager: 1) 
borramiento del triángulo; 2) oscurecimiento del tendón; 
3) estrechamiento del paquete adiposo; 4) edema en los 
extremos del tendón; 5) desaparición del extremo proximal, 
y 6) hundimiento en el dorso de la pierna. 


N 


Figura 22-2. Triángulo de Kager. 


Determinación de la densidad 
cortical en el húmero y el segundo 
metacarpiano 


Método que consiste en medir la anchura de ambas corti- 
cales (medial y lateral) en el tercio medio tanto del húmero 
como del segundo metacarpiano o en aquel sitio en donde 
son paralelas tanto en el borde perióstico como en el en- 
dóstico de ambas corticales. Se suman ambas distancias, lo 
que da la densidad ósea cortical, que resulta útil para los 
trastornos del metabolismo óseo. 

El sitio de la medición por lo general se encuentra 10 
o 12 cm por arriba del extremo distal del húmero y en el 
tercio medio del segundo metacarpiano. La medición puede 
realizarse en el lado derecho o izquierdo (figura 22-3). El 
cuadro 22-1 muestra los resultados de mediciones efectua- 
das por Garn en el segundo metacarpiano. Bloom reporta 
los resultados de mediciones efectuadas en el húmero de 
mujeres sanas (cuadro 22-2). Como se puede apreciar, la 
densidad ósea, es decir, la cantidad de hueso, disminuye 
con la edad. 


O» Cuadro 22-1. Segundo metacarpiano. 


Edad (años) Mujeres (mm) 


1.46 1 1.47 
2.48 4 2.32 
3.88 10 353 
5.75 18 5.18 
5.94 30 533 
o 
1 | 
| | 
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| | 


Figura 22-3. Densidad cortical del húmero y del segundo me- 
acarpiano. 
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© Cuadro 22-2. Húmero. 


Adolescentes 8.65 
20a 29 7.25 
30a 39 8.60 
40a 49 6.50 
50 a 59 9.00 
60a 69 5.50 
70a79 8.90 

mas de 80 8.35 


Indice corticodiafisario 


La utilidad de este indice es determinar la cantidad de 
hueso. Se obtiene al sumar la anchura de ambas corticales 
(a + b) (en el tercio medio de un hueso largo); el resultado 
se divide entre la anchura total del mismo hueso (es de- 
cir, ambas corticales más el espacio medular [d]) (figura 
22-4A): 


a+ b/d 


Indice corticomedular 


Este índice se obtiene al sumar la anchura de ambas cor- 
ticales de un hueso largo (a + b) en el tercio medio; el 
resultado se divide entre la anchura del canal medular (c) 
(figura 22-4B). 
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Figura 22-4. A, índice corticodiafisario. B, índice corticome- 
dular. 
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Grosor cortical combinado 


Método de Garn (1971) 


Se mide la longitud de un metacarpiano desde la base hasta 
el borde articular de la cabeza (figura 22-5); entonces se 
localiza la mitad de la distancia m y se traza una línea per- 
pendicular al eje diafisario longitudinal. Después se procede 
a medir el diámetro desde la superficie externa de las corti- 
cales (distancia A), así como el diámetro del canal medular 
(distancia m). El grosor cortical combinado se calcula de 
la siguiente manera: 


Grosor cortical combinado (GCC) = A — m 


En el centro de la figura 22-6 se muestra esquemáti- 
camente la relación normal de las corticales con la cavidad 
medular de un hueso tubular normal. Pueden existir cinco 
situaciones anormales: 


1. Disminución de la formación de hueso e incremento 
en la pérdida de hueso (JA, Tm, GCC). 

2. Disminución de la formación de hueso y discreta dis- 
minución de la pérdida de hueso (LA, dm, 4GCO). 

3. Disminución de la formación de hueso y marcada dis- 
minución de la pérdida de hueso (LA, Um, TGCC). 

4. Incremento de la formación de hueso e incremento de 
la pérdida de hueso (TA, fm, TGCC). 

5. Formación normal de hueso y aumento de la pérdida 
del hueso (no hay cambios en A, Tm, /GCC). 


En la figura 22-7 pueden apreciarse varios procedi- 
mientos para calcular la densidad cortical del hueso, como 
el volumen cortical combinado, que es el grosor cortical 
combinado, donde T es el diámetro total y M el diámetro 
de la cavidad medular, es decir: 


T-M 


o como el índice cortical, que se calcula al restar M a T, para 
luego dividir el resultado entre T, es decir: 


T — M/T 


En cambio, el área cortical se obtiene al restar M? a 1?, 
es decir: 


T- M? 


Y 
>| < A-m eS 
A 
NI 
A 


Figura 22-5. Método de Garn. Grosor cortical combinado. 


Figura 22-6. Relación normal de las corticales con la cavidad 
medular de un hueso tubular normal. 


Y 


Área cortical 
T2 pS, M2 


indice cortical 
(T-M)T 


Volumen cortical 
combinado 
T-M 


Figura 22-7. Procedimientos para calcular la densidad cor- 
tical del hueso. 


Apéndice 


poco, pero que es conveniente conocer. 


. Ángulo acetabular del área de carga. Método para 
evaluar la forma del acetábulo. Es similar al ángulo 
acetabular (página 95). Es de utilidad cuando no es 
visible el cartílago trirradiado. En la radiografía an- 
teroposterior de la pelvis se localiza el punto donde 
empieza la línea de esclerosis subcondral del acetá- 
bulo, que representa el área de carga del acetábulo, se 
traza una línea horizontal que pase por este punto y el 
ángulo acetabular se forma dibujando otra línea desde 
este último punto al borde externo del acetábulo (véa- 
se Fig. 13-1B). 

. Cobertura acetabular. Semejante al método de Rei- 
mers (página 137). Es el porcentaje de la cabeza fe- 
moral cubierta por el acetábulo. En la radiografía 
anteroposterior se traza una línea que una el borde 
inferior de ambas gotas en lágrima, perpendicular a 
esta línea horizontal, se traza otra línea que pase por 
el borde lateral del acetábulo. Se mide la distancia (a) 
que ocupa la línea horizontal en la cabeza cubierta por 
el acetábulo y se calcula el porcentaje con la extensión 
(b) de la cabeza descubierta del techo acetabular. 


. Profundidad acetabular. Mide la anchura o diámetro 


del acetábulo. En la radiografía anteroposterior de la 
cadera se dibuja una línea horizontal desde el borde 
lateral de la imagen en lágrima a la línea de Perkins. 

. Índice de la profundidad acetabular. Es un méto- 
do para evaluar el desarrollo acetabular. Se dibuja 
una línea que se extiende desde el borde superior 
o externo del acetábulo al borde inferior o medial 
del mismo (a). Desde el punto medio de esta línea 
se dibuja una línea perpendicular (b) hacia el techo 
acetabular. Esta es la anchura de la abertura del ace- 
tábulo. En un acetábulo esférico, éste índice debe ser 
aproximadamente 1. 

. Cociente acetábulo-cabeza. Es la expresión matemá- 
tica del tamaño de la cabeza femoral proporcional al 
acetábulo. En la radiografía anteroposterior de la pel- 
vis se dibuja una línea horizontal que pase por el cen- 
tro de la cabeza femoral, es el diámetro de la cabeza 
femoral. Se dibuja una línea vertical que pase por el 
margen lateral del acetábulo. El diámetro de la cabeza 
femoral queda dividido en un segmento medial A y 
el segmento lateral B. El cociente acetábulo-cabeza se 
obtiene mediante: A/B x 100 (Fig. 22-4). 

. Indice acetabular. Llamado también ángulo acetabu- 
lar de Hilgenreiner. Determina la forma del acetábulo 
en desarrollo. Se forma un ángulo entre la línea Y de 
Hilgenreiner y una línea dibujada desde el borde late- 
ral del acetábulo al cartílago trirradiado. 
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En este apéndice se presentan algunas mediciones radiográficas no muy usuales y que se utilizan 


Cociente acetabular. Expresión matemática para eva- 
luar la profundidad del acetábulo o la oblicuidad del 
techo acetabular. Se calcula en la radiografía ante- 
roposterior de la pelvis y representa la proporción 
(razón) de la altura acetabular (A) a la anchura (B), 
expresada como un porcentaje: A/B x 100. 

Ángulo de Alsberg. Se localiza en un triángulo equilá- 
tero cuyo ápex apunta en sentido proximal. Se forma 
por tres líneas: 1) el eje longitudinal del fémur; 2) el 
eje del cuello del fémur y 3) el plano a través de la 
base de la cabeza femoral. El ángulo del ápex es cono- 
cido como ángulo de elevación. 


. Ángulo epifisio-metafisario. Útil para evaluar la se- 


veridad y progresión de la enfermedad de Blount. En 
una radiografía anteroposterior de la rodilla, el án- 
gulo está formado por la intersección de la epífisis 
proximal de la tibia y la línea metafisaria. Este ángu- 
lo es una medición de la extensión de la depresión 
epifisio-metafisaria y puede ser usado para evaluar la 
progresión y la resolución del arqueamiento de la ti- 
bia causado por la enfermedad de Blount. 

Extrusión epifisaria. Es un signo radiográfico pro- 
nóstico de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes que 
se refiere a la extrusión lateral de la cabeza femoral. 
La extrusión es calculada como el porcentaje de la 
anchura de la cabeza femoral, que rebasa la línea de 
Perkins. Se calcula en la radiografía anteroposterior 
de la pelvis, con las caderas en posición neutra (tan- 
to en la rotación como en la aducción-abducción). Se 
calcula la superficie de la cabeza femoral descubierta 
de acetábulo (A — B) y se divide entre la anchura de 
la placa fisaria de la cabeza femoral opuesta (C — D): 
E = AB/CD x 100. 

Índice epifisario de Cramer. Se utiliza para evaluar la 
epífisis femoral capital. En la radiografía anteroposte- 
rior de la pelvis, se utiliza el ángulo mediante la pla- 
ca epifisaria y la cabeza femoral. Se dibuja una línea 
demarcando la placa fisaria. Después, se dibuja una 
segunda línea desde el punto más lateral de la superfi- 
cie articular de la cabeza femoral a la línea de la placa 
epifisaria. El ángulo formado es el índice epifisario de 
Cramer. Normalmente es de alrededor de 16 grados. 
Índice cefálico de Eyre-Brook. Es la relación porcentual 
del radio de la cabeza femoral con diámetro de la misma. 
Este número se usa para expresar el grado de deformi- 
dad de la cabeza femoral en la enfermedad de Legg- 
Perthes. 

Cobertura de la cabeza femoral. Es el porcentaje de 
la cabeza femoral articulada con el acetábulo en cual- 
quier posición. Se calcula la razón entre la profundi- 
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dad del acetábulo con el diámetro de la cabeza femo- 
ral. Este número representa el porcentaje de la cabeza 
femoral que está descubierta por el acetábulo. 
Cociente cabeza-cuello de Robichon. Es la expresión 
numérica para evaluar la coxa plana. Las mediciones 
radiográficas del cuello femoral son expresadas como 
el índice longitud/anchura (l/a): la razón l/a del lado 
afectado se divide entre la razón l/a del lado sano y 
se multiplica por 100. Valores menores a 100 indican 
acortamiento y ensanchamiento del cuello femoral 
del lado afectado, como es visto típicamente en la co- 
xa plana. 

Ángulo sacro-femoral de Fick (método de Fick). Se 
utiliza para cuantificar la deformidad en flexión de la 
cadera. En la radiografía anteroposterior de la pelvis, 
se dibuja una línea que pase por la superficie superior 
del sacro. Se dibuja otra línea a lo largo del eje lon- 
gitudinal de la diáfisis del fémur. La intersección de 
estas líneas forma el ángulo sacrofemoral cuyo valor 
mide la deformidad. 

Ángulo sacro-femoral. Mide la contractura en flexión 
de la cadera. Con el paciente de pie se toma una radio- 
grafía lateral que incluya la columna lumbar, la pelvis 
y las dos caderas. Se dibuja una línea a lo largo del 
borde superior del sacro y otra línea a lo largo de la 
diáfisis del fémur. La intersección de estas líneas for- 
ma el ángulo. El valor de este ángulo en individuos 
normales es de 50 a 65 grados. Si el ángulo es menor 
de 35 grados, significa que la cadera está en flexión. 
Método de Milch. Sirve para determinar el grado de 
deformidad en flexión de la cadera. En la radiografía 
lateral de la pelvis se afecta la cadera, se dibuja una lí- 
nea desde la tuberosidad isquiática hasta la espina ilíaca 
anterosuperior. Se dibuja una segunda línea a lo largo 
del eje longitudinal de la diáfisis femoral. El ángulo for- 
mado por la intersección de estas dos líneas es el ángu- 
lo pelvifemoral, que normalmente mide 55 grados. Se 
efectúa el mismo procedimiento en el lado sano y la di- 
ferencia de valores da el grado de deformidad en flexión. 
Inclinación sacra. Este procedimiento es de utilidad 
para medir la orientación vertical del sacro en la es- 
pondilolistesis. En la radiografía lateral de la pelvis, 
con el paciente de pie, se traza una línea tangencial 
a la cortical posterior de la del cuerpo de la primera 
vértebra sacra, la que al intersecarse con la vertical, se 
forma el ángulo de inclinación sacra. Un sacro com- 
pletamente vertical tiene un ángulo de O grados. 
Índice espinal. Método para determinar el tamaño del 
canal medular en la radiografía simple. En la radio- 
grafía lateral se mide el diámetro anteroposterior del 
canal medular desde la mitad de la cortical posterior 
del cuerpo vertebral a la base de la apófisis espinosa 
(distancia B)(Fig. 22-1, izquierda). En la radiografía 
anteroposterior se mide la distancia interpedicular que 
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es marcada como distancia A (Fig. 22-1, derecha). Se 
multiplican estos dos valores para obtener el produc- 
to AB; éste es luego comparado como la razón entre 
el producto de los diámetros anteroposterior y trans- 
verso de la vértebra adyacente, marcados como D y C, 
respectivamente; luego entonces, AB es relativo a CD. 
Índice cabeza-acetábulo de Heyman-Herndon. Se 
usa para evaluar la congruencia de la epífisis de la 
cabeza femoral dentro del acetábulo. Se mide divi- 
diendo la anchura de la epífisis entre la anchura del 
acetábulo. El índice normal oscila de 70 a 100. (Véase 
también índice cabeza-cuello de Heyman y Herndon, 
capítulo 14.) 

Cociente cabeza-cuello. Mide la forma anormal de la 
cabeza y cuello femorales. En la radiografía antero- 
posterior se dibuja una línea desde el borde superior 
de la cabeza femoral hacia el centro del cuello femoral 
hasta la línea intertrocantérica (A), se dibuja otra línea 
que mida la anchura más angosta del cuello femoral 
(B). El índice se obtiene mediante: A/B x 100. Un co- 
ciente de 100 indica que no hay deformidad. 

Índice de subluxación lateral femoral. Se identifica el 
borde más medial de la cabeza femoral del lado afecta- 
do y se mide la distancia horizontal hasta el acetábulo. 
Se efectúa el mismo procedimiento en el lado sano y 
se forma la razón, dividiendo el lado afectado entre el 
lado sano. La razón normal es 1. 

Ángulo de inclinación de Linton. Se utiliza en las 
fracturas del cuello del fémur. El ángulo se mide en 
la radiografía anteroposterior y se obtiene de la inter- 
sección de una línea dibujada a través de la superficie 
fracturada del fragmento distal, con una línea perpen- 
dicular al eje longitudinal del fémur. Pauwel utiliza 
este ángulo para su clasificación de las fracturas del 
cuello femoral (véase capítulo 13). 

Método de la bisectriz del talón. Mide la severidad 
del metatarsus adductus. En la radiografía dorsoplan- 
tar del pie se dibuja la línea de referencia que bisecte 
al talón. Esta línea representa el eje mayor del talón, 
normalmente cruza entre el segundo y el tercer dedos. 
Se considera una deformidad moderada si el eje del 
talón cruza el tercer dedo, moderada si cruza el cuarto 
dedo y severa si pasa entre el cuarto y quinto dedos. 
Ángulo carpal de Kosovicz. Se utiliza en la evalua- 
ción de la inestabilidad carpal. Es el ángulo formado 
entre la línea tangencial, el borde proximal del hueso 
semilunar y del escafoides y la línea tangencial al se- 
milunar y al piramidal. Este ángulo varía con la raza, 
edad y posición de la muñeca en el momento de ser 
radiografiada. Los valores normales son de 123-133 
grados para hombres y 127-131 grados para mujeres. 
Línea de Moloney. Llamada también arco escapulohu- 
meral, formado por el borde axilar de la escápula, el 
borde inferior del cuello humeral y la diáfisis del húme- 
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ro. Esta linea se observa en la proyección lateral toráci- 
ca de la articulación glenohumeral. La interrupción de 
la continuidad del arco denota luxación del hombro. 
Coordenada Y de Ponseti. Mide el grado de despla- 
zamiento lateral del núcleo de osificación de la cabeza 
femoral, en la luxación congénita de la cadera. En 
la radiografía anteroposterior de la pelvis se dibuja 
una línea vertical a través del centro de gravedad que 
bisecte el sacro, después se dibuja una línea perpen- 
dicular a ésta y que termine en el centro del núcleo 
de osificación de la cabeza femoral, o bien en el borde 
medial osificado del cuello femoral. La longitud de es- 
ta última línea es mayor en la cadera con patología 
que en el lado sano. 

Triángulo de Ranawat. Es un método desarrollado 
para localizar la correcta posición del acetábulo en las 
caderas deformadas. En la radiografía anteroposterior 
de la pelvis se dibujan líneas horizontales paralelas, 
una al nivel de las crestas ilíacas y en el borde de las 
tuberosidades isquiáticas la otra. En seguida se unen 
estas líneas mediante una línea perpendicular a ellas, 
pasando por el punto A, localizado a 5 mm lateral- 
mente a la intersección de las líneas de Kohler y de 
Shenton. La longitud de la línea perpendicular entre 
las líneas paralelas equivale a la altura de la pelvis; un 
quinto de dicha línea equivale a la altura del acetábu- 
lo. Un segundo punto (B) es localizado en el punto 
superior perpendicular (4) a una distancia igual a un 
quinto de la línea perpendicular. Desde B se dibu- 
ja una línea perpendicular lateralmente al punto C, 
así que la distancia B-C equivale a la distancia A-B. 
Uniendo los puntos A y C se completa el triángulo 
isósceles; esto indica la correcta posición del acetábu- 
lo a ser reconstruido. En una cadera normal, el borde 
superior del triángulo pasa a través del plano del hue- 
so subcondral del acetábulo; la hipotenusa es el techo 
del acetábulo. En una cadera deforme, la extensión de 
la deformidad protruida puede ser medida en direc- 
ción axial, debido al desplazamiento del acetábulo 
más allá de la línea de Kóhler y superiormente más 
allá del plano superior del hueso subcondral del ace- 
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tábulo, que fue determinada por la construcción del 
triángulo. 

Signo de Rennie. Un signo indicativo de epifisiolistesis 
femoral proximal. En la radiografía lateral de la cade- 
ra hay un acortamiento relativo de la porción posterior 
del cuello femoral en comparación con la porción an- 
terior. Se puede obtener un índice de este acortamiento 
midiendo el ángulo de inclinación. Se dibuja una línea 
que pase a través de los ápices de las esquinas anterior 
y posterior de la metáfisis. Se dibuja otra línea perpen- 
dicular a la sombra rectilinea por delante del cuello 
femoral. El ángulo promedio en niños normales es de 
10 grados. El promedio del ángulo en la epifisiolistesis 
femoral proximal es de 30 grados. 

Signo del borde glenoideo. Es un signo radiográfico 
que sugiere fuertemente la presencia de luxación pos- 
terior del hombro. En la radiografía anteroposterior 
del hombro, si la cabeza humeral está luxada poste- 
riormente, la fosa glenoidea aparece estar parcialmen- 
te vacía. El signo del borde glenoideo es positivo si el 
espacio entre el borde glenoideo anterior y la cabeza 
humeral es mayor a 6 milímetros. Este signo también 
es conocido como el signo de la glenoides vacía. 
Índice de rotación de la pelvis. Un método radiográ- 
fico que se usa para medir el grado de rotación de la 
pelvis. En la radiografía anteroposterior de la pelvis, 
este índice se obtiene dividiendo el diámetro mayor 
del agujero obturado derecho entre el diámetro del iz- 
quierdo. Si la pelvis es neutral, el índice deberá ser 1. 
Si la pelvis está rotada hacia la derecha, el índice de- 
berá ser menor a 1. Si la pelvis está rotada hacia la 
izquierda, el índice será mayor a 1. 

Ángulo de Steffensen. Representa la predisposición 
para desarrollar bursitis aquílea. En la radiografía late- 
ral del pie se dibuja una línea desde el punto más pro- 
ximal de la tuberosidad del calcáneo al punto más 
inferior del seno del tarso. Se dibuja otra línea desde 
el borde posterosuperior del calcáneo hasta el primer 
punto. Normalmente, estas líneas se intersectan for- 
mando un ángulo de 60 grados. Si el ángulo excede 
los 65 grados, se considera anormal. 
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